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Trecerea la staţiunea bipedă a imprimat corpului 
uman profunde modificări structurale şi funcţionale. 
Aceste modificări se reflectă în structura şi dinamica 
trunchiului şi tot atrt de evident în cea a extremităţilor. 

O privire succintă în filogeneză, arată că, în evo¬ 
luţia şi specializarea membrelor superioare şi infe¬ 
rioare, au intervenit mai mulţi factori, de exemplu: 
căutarea şi pregătirea hranei, fuga de pericol, fabrica¬ 
rea uneltelor de muncă şi numeroase alte condiţii de 
adaptare la viaţa de uscat. fn acest sens, MEMBRELE 
SUPERIOARE, care pe trepte filogenetîc inferioare ser¬ 
veau îndeosebi la sprijinirea şi deplasarea corpului, la 
strămoşii patrupezi mai apropiaţi omului, au începui a 
se elibera de soi. Ele s-au transformat morfofuncţional 
în organe de prehensiune şi agăţare, funcţii care pre¬ 
supun un mare grad de mobilitate şi care pe lîngă 
opozabilitatea policelui, au concentrat la nivelul mî'nii, 
cea mai mare parte a receptorilor de tact, devenind 
principalul organ tactil al omului. Omul primitiv 
schimbîndu-l regimul de hrană, trage cu arcul după 
vînat, descoperă focul şi îţi creează cu propria-i mînă 
uneltele de muncă, de existenţă. Transformările pro¬ 
duse la nivelul membrelor superioare, se reflectă în 
aşezarea şi articularea între ele a oaselor centurii sca- 
piitare şî extremităţilor libere ale membrelor super¬ 
ioare; în modul de articulare al oaselor centurii 
scapuiare cu trunchiul; în conformaţia şi strategia re¬ 
giunilor topografice ale membrelor superioare şi 
traiectul mănunchiurilor vasculonervoase. !n acest ca¬ 
dru un loc important îl ocupă articulaţia umărului. Pen¬ 
tru o mai mare mobilitate, ea prezintă o structură 
specială şi este aşezată la suprafaţă, caracteristic 
omului. Ea este o articulaţie de tip sferoidal, cu condu¬ 
cere musculară şi cu cea mai mare mobilitate. Ampli¬ 
tudinea mişcărilor se măreşte de asemenea prin 
participarea la realizarea lor, a articulaţiei centurii sca¬ 
puiare şi a tipului particular de legătură a scapulei cu 
trunchiul, prin muşchi. Extremitatea liberă a membre¬ 
lor superioare, asemănată de Braus cu braţul unei ma¬ 
carale, prezintă o dinamică complexă la baza căreia 
stă întregul sistem muscular al membrelor superioare 
şi parţial al trunchiului. Aceiaşi factori au determinat 
dezvoitarea deosebit de bogată a inervaţiei şi dispo¬ 
zitivului vascular al membrelor superioare. Un exemplu 
în acest sens îl constituie reţeaua vasculară a acestor 
membre, cu multiple posibilităţi de circulaţie colaterală 
în obstrucţia trunchiurilor vasculare principale. 

Trecerea la staţiunea bipedă a împovărat MEM¬ 
BRELE INFERIOARE în statică şi mers. Ca urmare, 
membrele inferioare devin mai puternice şi volumi¬ 
noase comparativ cu cele superioare. Masa lor repre¬ 
zintă ceva mai mult decît 1/3 din masa totală a 
corpului uman. Adaptarea şi specializarea lor la 
funcţia de susţinere şi propulsia corpului, se reflectă 


în structura tuturor părţilor lor componente. Fn acest 
sens, centura pelviană reprezentată de cele două 
oase ccxale se articulează puternic posterior cu osul 
sacru, închizînd astfel într-un puternic inel osos, o 
parte a coloanei vertebrale. Acest complex osos for¬ 
mează 1/3 inferioară a trunchiului, respectiv pelvisul, 
prin care se transmite membrelor inferioare întreaga 
greutate a părţilor suprajacente ale corpului. Toate 
piesele scheletice ale membrelor inferioare sînt mai 
puternice, iar arhitectura lor internă este expresia so¬ 
licitărilor lor funcţionale în gradientul gravitaţional. 
Adaptarea şi specializarea morfofuncţională a mem¬ 
brelor inferioare se oglindeşte de asemenea în dez¬ 
voitarea şi acţiunea muşchilor; în alcătuirea 
articulaţiilor şi întregului aparat ligamentar; în dispo¬ 
ziţia şi traiectul vaselor sanguine şi limfatice şi în tipul 
lor de inervaţie. în timp ce mişcarea membrelor super¬ 
ioare faţă de trunchi se realizează într-un triplu sistem 
mecanic format de articulaţia sternoclaviculară, acro- 
mioclavicularâ şi cea a umărului, mişcările membrelor 
inferioare faţă de trunchi, se fac într-o singură articu¬ 
laţie. Aceasta este articulaţia şoldului, puternică, so¬ 
lidă şi adînc implantată în pereţii bazinului. Rezistenţa 
şi soliditatea membrelor inferioare determină o mai re¬ 
dusă expunere la stress-uri. Fracturile membrelor su¬ 
perioare sînt mai frecvente decît ale celor inferioare, 
însăşi patologia acestora, comparată cu a celor su¬ 
perioare, prezintă particularităţi legate de structura şi 
funcţia Ier. Varicele membrelor inferioare, afecţiuni ar¬ 
ticulare, arteritele, limfedemul membrelor inferioare, 
etc. constituîesc numai cîteva exemple în această 
sferă. 

Dezvoltarea membrelor 

Dezvoltarea membrelor începe încă în săptămîna 
a V a de viaţă intrauterină, deci înainte ca embrionul 
sâ-şi fi definit forma general umană, pe care o 
dobîndeşte abia ta sfîrşitu! săptămînii a Vlli-a de la fe- 
cundaţie. 

Membrele superioare şi inferioare apar pe părţile 
laterale ale corpului embrionar sub forma unor muguri 
secundari şi simetrici, numiţi mugufii membrelor. 
Aceşti muguri se dezvoltă dintr-o creastă longitudinală 
întîlriită iniţial pe toată lungimea feţelor laterale ale 
trunchiului, numită creasta membrelor (creasta iui 
Wolff). Fn timp ce la peşti din creasta membrelor iau 
naştere în lungul corpului, aripioarele, Ia mamifere 
părţile crestelor dintre mugurii membrelor regresează 
şi dispar. Mugurii membrelor superioare preced cu 48 
ore ca apariţie, pe cei ai membrelor inferioare. Fiecare 
mugure are iniţial formă semilunară şi conţine în inte¬ 
rior populaţia celulară încă nediferenţiată, de natură 
mezenchimală, învelită la suprafaţă de ectodermul em- 
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bflonar. Fn această etapă mugurii membrelor sînt ne- 
s^gmenţaţi, dar timpuriu, la nivelul lor începe a se 
schiţa o' parte proximală mai groasă, corespunzînd 
umărului şt şoldului şi alta distata şi lăţită, din care se 
dezvoltă extremităţile libere ale membrelor. Mugurii 
prezintă o faţă de flexie şi alta de extensie; o margine 
preaxială şi alta postaxială. La om, mugurii membrelor 
superioare corespund ultimelor patru somite cervicale 
şi primelor două toracice. Cei ai membrelor inferioare 
ccrespuihd somitelor lombare şi primelor sacrale. Fn 
luna a ll-a intrauterină, la nivelul extremităţilor libere 
apare cile o proeminenţă ce corespunde cotului şi 
respectiv] genunchiului, iar distal se află rnîna sau pi¬ 
ciorul pripiitiv mai lăţite, Marginea liberă a părţii distale 
prezintă acum cîte cinci proeminenţe, care schiţează 
degetele mîinii şi piciorului, numite degetele conjuncte 
(digiti ccnjuncti). Tot în etapa de diferenţiere a seg¬ 
mentelor membrelor se produce un fenomen de tor* 
siune a extremităţii libere, în direcţia opusă, pentru 
membrele inferioare şi superioare. Torsiunea se reali¬ 
zează în jurul axului lor longitudinal. Prin torsiune şi 
prin procesul de coborîre al membrelor superioare, 
acestea ţşi cîştigă poziţia definitivă. Odată cu creşte¬ 
rea în lijngime şi segmentarea extremităţilor libere, 
prin diferenţierea mezenchinuiui dintre părţile schele¬ 
tului iau naştere cavităţile articulare, concomitent dife- 
renţiindu-se^ formaţiunile capsulo-Iigamentare ale 
articulaţiilor. în ce priveşte muşchii membrelor, nu este 
deplin precizat dacă se dezvoltă din mezodermul mar¬ 
ginii ventrale a miotoamelor regionale sau din mezen- 
chimul somatopfeural. Materialul premuscular 
împreună cu nervii derivaţi din neuromerele cores¬ 
punzătoare, invadează de timpuriu mugurii membre¬ 
lor. Odată cu creşterea maselor musculare, cresc 
nervii mctori şi sensitivi ai acestora. Vasele sanghine 
şi limfatice se diferenţiază din rrtezenchimul acestor 
muguri. 

Direcţia diferenţierii şi dezvoltării formaţiunilor 
anatomice ale membrelor, cît şi succesiunea în timp 
este de la proxima! spre distal. Degetele mîinii şi pi¬ 
cioarelor, iniţial unite prin membrana interdigitală (digiti 
inconjuntj), la sfîrşitul săptâmînii a Vlll-a sînt individua¬ 
lizate, prii resorbţia acestei membrane. Degetele mîinii 
prezintă la extremitatea lor distaiă pe faţa palmară , nu¬ 


meroşi corpusculi tactili, mai denşi în regiunea proe¬ 
minenţelor tactile decît în oricare altă regiune a cor¬ 
pului. Mina devine astfel principalul organ tactil al 
omului. 

Mugurii membrelor; secţionaţi şi reimplantaţi po¬ 
sedă un mare potenţial de diferenţiere sub influenţa 
mezodermului plăcii laterale (somatopleural). 

Mecanismul complex al dezvoltării şi diferenţierii 
membrelor poate fi perturbat prin numeroşi factori en- 
do- sau exogeni, dînd naştere malformaţiilor congeni¬ 
tale ale membrelor. Enumerăm dintre cele maifrecvent 
întîlnîte următoarele: 

— ECTROMELIA sau AMELIA adică lipsa 
aproape completă a unui membru; 

— MELOMELIA, caracterizată prin prezenţa de 
membre duble, datorită scindării longitudinale a mu¬ 
gurilor membrelor; 

— AMPUTAŢII CONGENITALE ale membrelor; 

— HEMIMEUA, în care lipseşte mîna, piciorul sau 
degetele, existînd însă segmentele proximale ale 
membrului respectiv. 

— PHOCOMELIA, situaţii în care lipsesc seg¬ 
mentele proximale, mîna sau piciorul fiind legate direct 
de trunchi. 

—- ELEUTEROMELIA, întîlnită ia membrele infe¬ 
rioare, în care degetele sînt orientate dorsal, iar călcîiul 
ventral, datorită lipsei torsiunii segmentului distal; 

— SIN DACTILI A, malformaţie prin persistenţa 
membranei interdigitaie cu degetele fuzionate; 

— POLI DACTILI A, prin prezenţa unor degete su- 
pranumerare; 

— BRACH[DACTILIA sau degete scurte prin lipsa 
unei falange, sau prin falange mai scurte decît normal; 

— HIPERFALANGIA sau degetele lungi, prin 
existenţa de falange supranumerare, sau mai lungi 
decît normal. 

Cauzele endo- sau exogene care determină 
aceste malformaţii pot fi: faeton genetici, agenţi micro- 
bienl, în special virusuri, medicamente, dintre care cel 
mai nociv în ultimul timp s-a dovedit thalidomida, un 
medicament sedativ, administrat gravidelor în cursul 
primelor săptămîni de sarcină şi altele. Este important 
de stabilit pentru aceşti factori malformativî, că toţi 
acţionează în primele faze ale embriogenezei. 
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ANATOMIE DESCRIPTIVĂ 


centura 

liber. 


SCHELETUL membrului superior 

(ossa membri superioris) 

Scheletul membrului superior este format din 
scapulară şi din scheletul membrului superior 


CENTURA SCAPULARĂ 
(cingulum membri superioris) 

Centura scapulară este formată din scapulă şi 
din claviculă. Ea leagă membrul superior de trunchi, 
muşchii care acţionează asupra ei conferindu-i o mare 
mobtiitate. 

SCAPULA 

(scapula) 

Scajpula sau omoplatul (grec.omos = spate, pla- 
tos = turtit) este un os lat triunghiular, cu baza situată 
superior, concav anterior, fiind aşezat pe faţa poste¬ 
rioare a toracelui în dreptul coastelor ll-VII. 

Orientare: ea se orientează cu faţa concavă an¬ 
terior, cu cavitatea glenoidă lateral şi cu unghiul mai 
ascuţit inferior. 

Scapula prezintă: 

— faţa anterioară (facies cosîalis) concavă în 
sens veneai, orientată anterior şi medial. Cea mai 
mare parle a ei este concavă şi se numeşte fosa subs- 
capuiarâ (fessa subscapularis), prezentînd creste 
transversale; fa acest nivel se inserâ m.subsca- 
puîar. în partea^ laterală a feţei anterioare se află 
gaura nutritivă. în apropierea marginei mediale se 
găsesc c teva creste pe care se inseră m.dintat 
anterior (fig. 1 ), 

— faţa posterioară (fascies dorsalis) este 
convexă şi străbătută dinspre medial spre lateral, 
la unirea 1/4 superior cu 3/4 inferior de spina sca¬ 
pulei (spina scapulae). Aceasta creşte progresiv 
în înăfţime dinspre marginea medială (de unde 
începe prfatr-o suprafaţă triunghiulară, spre cea la¬ 
terală pe care o depăşeşte sub forma unei apofize 
voluminoase numită acromion (acromion). Un¬ 
ghiul deschis antero-medial format către acro¬ 
mion şi spina scapulei se numeşte unghi acromial 
(angulus aeramialis). Spina scapulei împarte faţa 
posterioară în două fose: fosa supraspinoasă (fos- 
sa supraspinata) şi fosa infraspinoasă (fossa 
infraspinaia) pe care au originea muşchii omoni- 
mi. Marginea liberă a spinei scapulei se lăţeşte şi 
este rugoasă, pe muchia sa superioară inserîndu- 
se m.trapşz, iar pe cea inferioară m,deltoid. între 
cele două muchii se inseră lama superficială a 
fasciei cervicale. Pe suprafaţa triunghiulară de la 
extremitahîa medială a spinei alunecă m.trapez în 
timpul mişcărilor scapulei (între muşchi şi această 


suprafaţă se găseşte o bursă seroasă). Acromionul 
este turtit supero-inferior şi continuă anterior spina. 
Faţa sa superioară este rugoasă, subcutanată, palpa¬ 
bilă. Fata inferioară este netedă, concavă şi] vine în 
raport cu articulaţia umărului. Marginea mediăiă are o 
suprafaţă articulară, ovalară cu axul mare sagitai, prin 
care acromionu! se articulează cu clavicula, numită 
faţă articulară acromia/ă (facies articuiaris acrclmiî). Pe 
marginea laterală a acromionu lui, inferior, se inserâ 
Hg.coracoacromial; 

— marginea superioară (margo superior) este 
ascuţită. în partea sa laterală prezintă incfzura scapu¬ 
lei (incisura scapulae), care este transformată în orifi¬ 
ciu de lig.transvers al scapulei. Prin orificiu trece 
nervul suprascapular iar deasupra ligamentului, artera 
suprascapularâ. Medial de incizură se inseră m.omo- 
hioidian. In partea laterală a marginei superioare se 
afiâ procesul coracoid (Processus coracoideus), în 
forma literei L. îndreptat anterior şi lateral. Pe vîrful său 
se prind mm.pectoral mic, coracobrahial şi biceps bra¬ 
hial (capul scurt), iar pe faţa sa superioară fig.coraco- 
clavîculare, coracoacromiale şi coracohumeral; 

— marginea medială (margo medialis) este 
subţire, ascuţită. Pe buza sa anterioara se Inseră 
m.dinţat anterior, iar pe cea posterioară mm.romboid 
mare şi mic, primul inferior de spina scapulei, iar a( 
doilea în dreptul ei; 
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congenitală a claviculei se asociază adesea cu mal¬ 
formaţii craniene (disostoza cleidocraniană R Mărie). 

— Orientare. Clavicula se orientează cu extremi¬ 
tatea turtită lateral, cu concavitatea acesteia anterior 
şi cu faţa netedă superior. 

Clavicula prezintă: 

— extremitatea sternală (extremitas stern ai is) 
care are forma unei prisme patrulatere mat rar triun¬ 
ghiular. Ea prezintă faţa articulară sternală (fascies ar- 
ticuiaris stemalis) care este convexă transversal şi 
concavă sagital, neregulată, dar care peste vîrsta de 
25—30 ani devine netedă. Pe marginea posterioară a 
extremităţii stemale se inseră m.sternohioidian. 

— extremitatea acromialâ (extremitas acromialis) 
este turtită supero-infertor şi mai mică decît cea ster- 
nalâ. Prezintă faţa articulară acromialâ (facies articula- 
ris acromialis); 

— faţa superioară (neomologată în N.l.) este ne¬ 
tedă şi corespunde rn.platysma şi pielii. Poate fi pal¬ 
pată în întregime; 


— marginea laterală (margo lateralis) este mai 
groasă şi se termină în dreptul tuberculului infragle- 
noidal (tuberculum infraglenoidale), pe care are origi¬ 
nea capul lung al muşchiului triceps brahial. Pe 
această margine se inseră superior m.rotund mic, iar 
inferior m.rotund mare; 

—- unghiul superior (angulus superior) este as¬ 
cuţit şi pe ei se inseră m.levator scapulae, 

— unghiul inferior (augulus inferior) este cel mai 
ascuţit; uneori pe el se inseră fascicule scapulare ale 
m.iatissimus dorsi; 

— unghiul lateral (angulus lateralis) prezintă ca¬ 
vitatea glenoidă (cavitas glenoidalis) uşor concavă, pi- 
rrfcrmâ, cu partea lată situată inferior. Cavitatea 
glenoidă se articulează cu capul humerusului şi este 
aşezată pe un mic platou osos, mai îngust la 
bază numit colul scapulei (collum scapulae). Su¬ 
perior de această cavitate se găseşte tuberculul 
supraglenoidal (tuberculum supraglenoidale), pe 
cara are originea capul lung al m.biceps brahial. 

Vasele scapulei pătrund prin orificiile nutri- 
tr/3 aflate pe cele două feţe ale osului, inferior 
ce spina scapulei. Arterele provin din aa.supras- 
capuiară şi circumflexă a scapulei. Acromionul şi 
procesul coracoid, care sîrit perforate de nume¬ 
roase orificii vasculare, primesc vase şi din artera 
toracoacromială. Nervii provin din plexul brahial 
(nervul infraspinosului şi nervul subscapularului). 

CLAVICULA 

(clavicula) 

Este un os alungit, în forma literei „S" aşezat 
orizontal care nu are canal medular în cea mai 


— faţa inferioară (neomologată în N.l.) prezintă 
spre extremitatea medială impresiunea lig.costodavi- 
cular (impressio lig.costoclavîcularîs) pentru ligamen¬ 
tului omonim. în partea ei centrală se .găseşte un şanţ 
pe care se inseră m.subclavicuiar. Spre extremitatea 
sa laterală se află tuberculul conoid (tuberculum 
conoideum) pentru inserţia ligamentului conoid. Late¬ 
ral tuberculul conoid se continuă cu linia trapezoidă 
(linea trapezoidea) pentru inserţia lig. trapezoîd. 
Ug.conoid şi lig.trapezoid slnt cele două componente 
ale iigg.coracoclavicufare. în partea mijlocie a acestei 
feţe se află orificiul nutritiv al claviculei, orientat lateral. 

Prin inserţia la acest nivel de lig. costoclavicuiar, 
o parte din greutatea membrului superior este trans¬ 
misă claviculei, iar de !a aceasta, scheletului trunchiu¬ 
lui. în caz de fractură completă a claviculei, produsă 
medial a lig.costoclavicuiar, cele două fragmente ale 
osului se deplasează astfel; extremitatea sternală, su- 



fuis-irc-ii/v/n f/npressîo iVi/vc/a f/zU" 
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mare parte a sa. Clavicula este aşezată în partea 
superioară şi laterală a toracelui, lateral de stern. 

La vertebratele inferioare (peşti) este un OS Cuta- Fig.3 Clavicula: A - fala superioară; B - faţa interioară, 
nat, situat superficial, care în cursul evoluţiei filo- 
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pci.oi, piui curm acţia in.siernocieiaomastoidian, iar 
extremitatea acromialâ, inferior, trasă de greutatea 
membrului, superior, dînd aspectul caracteristic de 
r umăr căzut”. 

Anterior, clavicula este rotunjită, netedă, subcu¬ 
tanată, palpabilă. Ea este convexă anterior în 2/3 me¬ 
diale şi concavă în acelaşi sens în 1/3 laterală. în cele 
2/3 mediple se inseră m. pectoral mare, iar în cea la¬ 
terală m. deltoid, 

Posterior, are raporturi apropiate cu vasele sub- 
clavicula/e şi cu vîrfu! plămînului. La acest nivel osul 
este conc av în cele 2/3 mediale unde se Inseră m.ster- 
nocleidomastoidian şi convex în 1/3 laterală unde se 
inseră m. rapez. La locul de unire a curburilor se pro¬ 
duc frecvent fracturi indirecte ale claviculei. 


SCHELETUL MEMBRULUI SUPERIOR LIBER 
(sljteieton membri superioris liberi) 


Scheletul membrului superior liber este format 
f tul braţului (humerus) scheletul antebraţului 
uf na) şi scheletul mîînii (carp, metacarp şi 


din schele 
(radius şl 
falange). 


HUMERUS 
(humerus) 

Humerus este un os lung format din două extre¬ 
mităţi şi un corp. 

Orientare: superior şi media! se aşează capul hu¬ 
merusului,: iar anterior şanţul intertubercular. 

Extremitatea proximală prezintă o formaţiune cît 
1/3 dinîr-ojsferă orientată superior, medial şi posterior, 
numită capul humerusului (caput humerij. înclinaţia 
axului săujfaţă de diafizâ este de 130 3 — 150 Capul 
se articulează cu cavitatea glenoidă a scapuiei. El este 
mărginit de un şanţ numit colul anatomic (collum ana- 
tomicum). Anterior de cap se află tuberculul mic (tu- 
berculum minus) pe care se inseră m.subscapular. 
Lateral de cap se află tuberculul mare (tubercuium 
majus) pe bare se inseră, dinainte înapoi mm.supras- 
pinos, infraspinos şi rotund mic. La nivelul tuberculului 
mare frabeculele osoase sînt mai puţin dense. 
Această structură explică frecvenţa fracturilor prin 
„tnfundare” (trabeculare) în căderile pe umăr sau în 
alte traumatisme ale regiunii deitoidiene. Fiecare tu¬ 
bercul se continuă inferior cu cîte o creastă: creasta 
tuberculul uj mic (crista tuberculi minorîs) si creasta tu¬ 
berculului mare (crista tuberculi majoris).’ 

între qei doi tuberculi şi crestele care ii continuă 
se formează şanţul Tntertubercular (sulcus interîuber- 
cularfs), priri care trece tendonu! capului lung al m.bi- 
ceps brahiăl, însoţit de bursa sinoviaJă bicipitalâ şr de 
o ramură a arterei circumflexe humerale anterioară. 
Şanţul este transformat în canal de fibre conjunctive 
dispuse transversal. Pe creasta tuberculului mic se in- 
serâ m.latissimus dorsi (a cărui inserţie se prelungeşte 
pină în şanţul intertu bercul ar) şi rotund mare. Pe 
creasta tuberculului mare se inseră m.pectoral mare. 
Intre extrem tatea proximală şl diafiză se află colul chi¬ 
rurgical (collum chirurgicum). 
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Corpul humerusului (corpus humeri) are formă 
cilindrică neregulată în jumătatea superioară si pris¬ 
matică triunghiulară în cea inferioară. El prezintă: 

— faţa antero-lateralâ (facies anterior lateralis) 
are la jumătatea ei tuberozitatea deltoidiană (tuberosi- 
ţas deltoidea) în forma literei V. Pe ramura ei super¬ 
ioară se inseră m. deltoid, iar pe cea inferioră 
m. brahial; 

faţa antero-medială (facies anterior medîalts) 
prezintă orificiul nutritiv în porţiunea sa mijlocie, Supe¬ 
rior de acesta se află o rugozitate pe care se inseră 

m. coracobrahial, iar inferior are originea m. brahial; 

faţa posterioară (facies posterior) prezintă 
şanţul nervului radiat (suicus nervi radialis), care co¬ 
boară pe faţa laterală a humerusului. în el se găsesc 

n. radial şi a. brahială profundă cu cele două vene sa¬ 
telite. Raportul direct al n.radial cu osul explică lezarea 
sa în fracturile hunterului Ia acest nivel sau paralizia 
radială consecutivă înglobării nervului In calus. Supe¬ 
rior de şanţ se inseră capul lateral, far inferior, capul 
medial al m.triceps; 

marginea laterală (margo lateralis) şi marginea 
medială (margo medialis) sînt mai ascuţite distal, ter- 
minîndu-se ca nişte creste în dreptul epicondililor. Pe 
aceste margini se prind septurile intermusculare, me¬ 
dia! şi lateral. Marginea laterală este întreruptă la uni¬ 
rea 1/3 sale inferioare cu cele două treimi superioare 
de şanţul n.radial (sulcus n.radialîs). Inferior, pe ea se 
inseră m.brahioradial şj lung extensor radial al carpu¬ 
lui. 

Extremitatea distală este prismatic triunghiulară, 
turtită frontal, accidentală, datorită elementelor prin 
care se articulează cu oasele antebraţului. în N.l. se 
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fHiTTSSte COtldii ilUiTiai'OJ (COfidyiliS humSi'i}. în păîtâu 
et friedială se află o suprafaţă articulară numită trohlee 
h^eralâ (trochlea humeri)] care are forma unui mo¬ 
sor uşor. spiralat şi se articulează cu incizura trohleară 
ă uînei Lateral de trohlee se găseşte capitalul humeral 
(capfftjîum humeri), care se articulează cu capul ra¬ 
diusului. Superior de capitul, pe faţa anterioară a epi¬ 
cei se găseşte fosa radiată (fossa radialis) în care 
pătrunde circumferinţa capului radia! în fiexia maximă 
a antebraţului. Posterior, epifiza inferioară prezintă fo¬ 
sa olecraniană (fossa olecranii), în care pătrunde ofe- 
cranul în extensia completă a antebraţului, superior 
de trchiee, pe faţa anterioară a epifizei se găseşte fosa 
coronoidă (fossa coronoidea), mai mică, în care intră 
în fiexia antebraţului procesul coronoid a! ulnei. Pere¬ 
tele despărţitor al acestor fose este subţire, uneori 
rând înlocuit de un sept fibros sau chiar de un orificiu. 
Lateral de capitul şi medial de trohlee se găsesc epi- 
condilul lateral (epicondylus lateralis) şi epicondilul 
medial (epicondylus medialis) pe care au originea 
mm.epincondilieni laterali şi mediali. Posterior de epi¬ 
condilul medial se găseşte şanţul nervului ulnar (sul- 
cus n.ulnarts) prin care trece n.ufnar. Humerusul este 
hrănit de ramuri aie a.brahiale, iar nervii provin din 
n.musculocutan. 

ULNA 

(ulna) 

Ulna sau cubitusul este un os lung situat în par- . 
tea medială a antebraţului. în supinaţie este paralel cu 
radiusul. 

Orientare. Se orientează cu extremitatea volumi- 
roasă proxima!, cu incizura trohleară anterior şi cu 
marginea ascuţită a corpului lateral. 

Ulna este formată din corp şi două extremităţi. 

Extremitatea proximală prezintă anterior incizura 
trohleară (incisura trochiearis) care se articulează cu 
trchîeea humeraiă. Ea prezintă două porţiuni: urie ver¬ 
ticală, corespunzînd clecranuiui, şi afta orizontală, co- 
respunzînd procesului coronoid. incizura trohleară 
este parcursă sagitai de o creastă verticală care co¬ 
respunde şanţului trohleei humeraie. Posterior de 
această incizură se află o proeminenţă verticală nu¬ 
mită o/ecran (olecranon), ale cărei feţe laterale şi su¬ 
perioară sînt rugoase şi servesc de inserţie m.triceps 
brahial, ligamentelor şi capsulei articulare a cotului. 
Faţa posterioare a olecranului este subcutanată. Infe¬ 
rior ds incizură se afiă procesul coronoid (processus 
coronoideus), triunghiular, orientat orizontal. Inferior 
de acesta se găseşte tuberozitatea ulnară (tuberozitas 
ulnae) pe care se inseră m.brahial. Atît olecranul, cît 
şi procesul coronoid se termină cu cîte un vtrf orientat 
spre incizura trohleară, vîrf care intră în extensia şi 
fiexia antebraţului în fosele olecraniană şi respectiv co- 
ronoidâ. Pe faţa laterală a procesului coronoid se afiă 
incizura radiată (incisura radialis), care este concavă 
sagitai şi se articulează cu circumferinţa articulară a 
capului radia!. 

— Faţa anterioară (facies anterior) — are forma 
unui jghiab în cele două treimi proximale, unde se in- 
serâ m.flexor profund al degetelor. Sfertul dista! al 
acestei feţe este plan sau chiar convex şi este ioc de 



NA (firfv/Ya laferaij 

inserţie pentru m.pătrat pronator. Pe această faţă se 
află orificiul nutritiv al osului. 

— Faţă posterioară (facies posterior) prezintă 
proxima! o suprafaţă triunghiulară pentru inserţia 
m.anconeu, limitată distal de o creastă oblică inferior 
şi lateral. Dista! de aceasta, faţa posterioară a ulnei 
este acoperită de m.extensor ulnar al carpului iar mai 
jos au originea mm.supinator, abductor lung al police- 
lui, extensor scurt al policelui, extensor lung a! poiice- 
fui şi extensor al indexului. 

— Faţa medială (facies medialis) are o parte mai 
lată proxima!, unde se inserâ m.flexor profund al de¬ 
getelor; distal se îngustează devenind superficială. 

— Marginea anterioară (margo anterior) este as¬ 
cuţită şi pe ea au originea mm.flexor profund al de¬ 
getelor (proxima!) şi pătrat pronator (distal). 

— Marginea posterioară (margo posterior) are 
forma unui „S”, şi începe proxima! prin două creste 
(medială şi laterală), care încadrează olecranul. Creas¬ 
ta laterală serveşte inserţiei rasupinator şi se numeşte 
creasta m.supinator (crista m.supinatoris). Pe margi¬ 
nea posterioară au originea mm.flexor profund a! de¬ 
getelor, extensor şi flexor uinar ai carpului. 

— Marginea interosoasă (margo intersossea) 
este ascuţită şi proxima! se bifurcă. Pe această mar¬ 
gine se inseră membrana interosoasă, iar în triunghiul 
de bifurcaţie m.supinator. 

Extremitatea distală are formă aproximativ sfe¬ 
rică şi se numeşte capul ulnei (caput ulnae). Faţa sa 
laterală ocupă cca 2/3 din circumferinţa capului şi se 
articulează cu epifiza distală a radiusului numindu-se 
circumferinţă articulară (circumferinţa articiilaris). infe¬ 
rior, capul vine în raport cu discul articular care o se¬ 
pară de osul piramidal. Capul se prelungeşte inferior 
şi medial cu procesul stiloid (processus styloideus) pe 
al cărui vîrf se prinde lig.colatera! medial. Posterior se 
găseşte un şanţ prin care alunecă tendonul m.exten¬ 
sor uinar al carpului. 






Ulna este vascularizată de ramuri ale autoare, 
iar nervii provin din n.ulnar. 

RADIUSUL 

(radius) 

Estp un os lung, ce participă la formarea sche¬ 
letului antebraţului, fiind aşezat lateral de ulnă. Prin 
mişcările sale de „învăluire" în jurul capului ulnei asi¬ 
gură po 2 iţia mîinii în mişcările de pronaţie şi supinaţie. 

Ori mare: se orientează cu extremitatea volumi¬ 
noasă distal, procesul stiloid lateral şi cu faţa cu 
şanţuri a acestei extremităţi posterior. 

Radiusul prezintă două extremităţi şi un corp. 

Extremitatea proximală este formată dintr-un 
segment de cilindru, concav superior, numit capul ra¬ 
diusului (eaput radii). Superior se articulează cu capi- 
tulul humeral, iar circumferinţa articulară a capului 
(circumferentia articularis) se articulează cu incizura 
radială a'ulnei. distal de cap se găseşte colul radiu¬ 
sului (coijum radii) care formează un unghi obtuz des¬ 
chis lateral cu diafiza. inferior de col se află 
tuberozitaţea radiaiă (tuberositas radii) pe care se in¬ 
sera m.biceps brahial. Cele două extremităţi (proxi- 
malâ şi dijstaiă) ale acestei tuberozităţi se continuă cu 
cîta o creastă; creasta distală este mai proeminentă 
şi se continuă inferior cu marginea anterioară a radru- 


Sliljli Arocto nracta i. r.*,- 

--- (iiti uiun utilaţi! i dUlU- 

suîuicărora mulţi autori ie conferă o mare importantă 
în rezistenţa osului la solicitările din timpul mişcărilor 
de supinaţie şi flexie. 

Corpul radiusului (corpus radii) are formă cilin¬ 
drică în partea superioară şi prismatic triungh ulară în 
cea inferioară, prezentînd două curburi longiudinaie 
una concavă anterior, iar alta concavă medial. Aceste 
curburi alcătuiesc după unii autori curbura pronatorie 
de care trebuie ţinut seama în tratamentul fracturilor 
radiusului, deoarece alterarea lor duce la deficit ăl 
mişcărilor de pronaţie şi supinaţie. Corpul radiusului 
prezintă; 

— Faţa anterioară (facies anterior) care este ne¬ 
tedă, concavă anterior şi se iăţeşte distal. Orificiul nu¬ 
tritiv este situat proximal. Proximal are originea m. lung 
flexor ai poficefui, iar distal m.pătrat pronator. Medial 
de m.lung fiexor al policelui se inseră m.flexor profund 
al degetelor. 

Faţa posterioară (facies posterior) este 
convexă şi prezintă mici rugozităţi pe care se inseră, 
de sus în jos mm.supinator, fung abductor al poiiceiui 
şi scurt exiensor ai poiiceiui. 

— Faţa laterală (facies lateralrs) este de ăşeme- 
nea convexă şi prezintă la jumătatea ei o rugozitate 



10 





V'-v r^o-a m mtimrl nrnnatnr oroximal d(? nare 

pe cât« * - -—• i. ■ ■ 

se inseră m.supinator. 

i p; _ Marginea anterioară (margo anterior), pe care 
inseră m.flexor superficial al degetelor. 

— Marginea posterioară (margo posterior) este 
rotunjită. 

— Marginea interosoasâ (margo interossea) este 
gşcutitâ şi începe la 3-4 cm inferior de tuberozitaiea 
radiusului. Pe ea se inseră membrana interosoasâ. 
Distal se bifurcă, cuprînzînd între braţele ei incîzura 
cinară a radiusului. 

Extremitatea distaiă este voluminoasă de forma 
unui trunchi de piramidă patrulateră, Faţa sa inferioară 
se numeşte faţa articulară carpiană (facies articularis 
carpaea) şi este triunghiulară, cu vîrfui lateral. Ea este 
concavă şi prezintă o mică creastă sagitaiă în partea 
sa mijlocie, care o subdivide în două feţete articulare: 
laterală (triunghiulară) pentru osul scafoid şi medială 
(patrulateră) pentru osul lunat. Lateral, vîrfui suprafeţei 
triunghiulare se termină cu o puternică apofiză orien¬ 
tată distal, numită proces stiloid (processus styloi- 


riPHisV Acest nrooes coboară mai distal ri<=cft cei i linar 
(element important de diagnostic clinic în fracturile 
epifizei distale ale radiusului) şi pe el se prinde liga¬ 
mentul lateral al articulaţiei radiocarpiene. Pe baza 
procesului stiloid se inseră m.brahioradial. Faţa ante¬ 
rioară a epifizei inferioare este uşor concavă şi pe ea 
se inseră m.pătrat pronator. Posterior, eprfiza distaiă 
prezintă două şanţuri: unul medial, larg, mai puţin 
adînc, prin care trec tendoanele mm.extensor al de¬ 
getelor şi extensor al indexului, iar altul lateral, mai 
adînc pe unde alunecă tendonul m.lung extensor al 
policeiui. 

Faţa laterală a epifizei prezintă şi ea două şanţuri 
verticale; unu! medial, larg, puţin profund subîmpărţit 
uneori de o mică creastă, pe unde alunecă tendoa¬ 
nele mm.extensori radiali ai carpului şi altul lateral, pe 
unde trec tendoanele mm.lung abductor şi scurt ex¬ 
tensor ai policeiui. Toate aceste şanţuri sînt comple¬ 
tate şi adrncite de formaţiuni fibroconjunctive, 
împreună cu care alcătuiesc tunele de alunecare ale 
tendoanelor. 
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Media!, extremitatea distală prezintă incizura ul- 
nară a radiusului (incisura ulnaris), concavă sagital, 
pentru articulaţia cu circumferinţa articulară a capului 
ulnei. Pe marginea sa inferioară se inseră un fibrocar- 
tilaj triunghiular. 

Arterele radiusului provin din a.radială, iar nervii 
din n.median (n.interosos anterior). 

SCHELETUL MÎINII 

Scheletul mîinii este format din 27 oase aşezate 
în trei grupe; carp, metacarp şi falanga 

. CALPUL (carpus) este alcătuit din opt oase car- 
piene (ossa carpi) şi consituie segmentul proxrmal al 
scheletul ji mîinii. El uneşte metacarpul cu extremităţile 
distale ale oaselor antebraţului. 

Ce! t opt oase sînt aşezate pe două rînduri trans¬ 
versale, unui proximai şi aitul dista!. Primul rtnd este 
format dinspre laterai spre medial din scafoid, semi- 
lunar, piramidal şi pisiform. în aceeaşi ordine rînduf 
distai cuprinde osul trapez, osul trapezoid, osul mare 
şi osul cu cîrlig. 


SCAFOIDUL (os scaphoideum) este uşod alungit 
cu axul mare oblic, inferior şi lateral. Faţa anterioară, 
nearticulară, este neregulată şi prezintă o proemi¬ 
nenţă; tuberculul osului scafoid (tuberculum oss sca- 
phoidei) pe care se inseră retinaculul fiexorilor şi 
m.scurt abductor ai policelui. De asemenea, nearticu- 
iare sînt şi feţele posterioare şi laterală. Faţa laterală 
prezintă şanţul arterei radiale. Cele trei feţe articulare 
ale scafoidului sînt: superioară, de formă convexă 
pentru faţa articulară carpianâ a radisului; inferioară 
pentru trapez şi trapezoid şi medială împărţită în două 
segmente — unui superior, plan pentru semilunar şi 
altul inferior, concav, pentru osul mare. 

SEMiLUNARUL (os lunatum) se articulează supe¬ 
rior, printr-o faţă convexă, cu faţa articulară carpianâ 
a radiusului. Inferior prezintă o faţă articulară concavă 
pentru osul mare, iar medial de aceasta o alta, pentru 
osul cu cîrlig. Lateral, semilunarul se articulează cu 
scafoidul, iar medial cu osul piramidal. Cele două feţe 
nearticulare, anterioară şi posterioară, sînt neregulate 
şi prezintă numeroase orificii vasculare. 
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PIRAMIDALUL {os triquetrum) este de fapt cel 
mai medial os ai rîndului proximal, deoarece pisiformul 
este aşezat anterior. Are forma unei piramide, cu baza 
superior şi vîrful inferior şi medial. Superior, prin inter¬ 
mediul discului articular se articulează cu capul ulnei, 
inferior, printr-o faţetă articulară helicoidală cu osui cu 
cîriig, iar lateral cu semilunarul. Faţa anterioară pre¬ 
zintă o faţetă articulară ovalarâ, pentru pisiform. Pos¬ 
terior şi medial piramidalul este rugos şi nearticuiar. 

PISIFORMUL (os pisiforme) este cei mai mic os 
al carpului, numele derivînd din asemănarea cu o 
boabă de mazăre „pisunV. El prezintă patru faţete: 
laterală, medială, anterioară şi poşterioarâ — singura 
articulară — şi doi poli, unul superior şi altul inferior. 
Pe faţa anterioară convexă se inseră tendonul m.fiexor 
ulnar al carpului şi are originea m.abductor al dege¬ 
tului mic. Faţa posterioară, ovalară, se articulează cu 
o faţetă corespunzătoare a piramidalului. Medial, pist- 
formul prezintă un şanţ vertical care întregit de for¬ 
maţiuni conjunctive formează un canal prin care trece 
nervul ulnar. 

TRAPEZUL (os trapezium) primul şi cel mai lateral 
os a! rîndului dîstal a! carpului, are trei laţete articulare 
şi trei nearticulare, caracteristică a oaselor cap de 
rînd. Faţa anterioară, nearticuiară prezintă un şanţ ver¬ 
tical prin care trece tendonul m.fiexor radial al carpu¬ 
lui. Lateral, acest şanţ este mărginit de o proeminenţă 
osoasă, tuberculul osului trapez (tubercuium oss.tra- 
pezii). Pe acest tubercul se prinde lateral retinaculuî 
fiexorilor şi îşi are originea m.opozant al policefui, ca¬ 
pul superficial al m.fiexor scurt al policelui şi primul 
m.interosos palmar. Feţele laterală şi posterioară sînt 
de asemenea nearticulare. Superior trapezului se ar¬ 
ticulează printr-o faţă triunghiulară cu scatoidu! iar me¬ 
dial prin două fatete despărţite printr-o creastă, cu 
trapezoidul superior şi metacarpianui It inferior. Faţa 
articulară inferioară este cea mai caracteristică, are 
formă de şa şi se articulează cu faţa corespunzătoare 
a bazei primului metacarpian. 


TRAPE 7 OmUl fos trgnfŞToide» îmi fire o 
formă mai neregulată asemănată cu un con cu 
baza posterior. Are o faţă anterioară, mică, near¬ 
ticulară pe care au originea capul oblic al m.ad- 
ductor al policelui şi capul profund al m.scurt 
flexor al policelui. Posterior prezintă o faţă nearti¬ 
culară rugoasă dar mai mare. Feţele articulare 
sînt: superioară pentru scafoid, laterală pentru tra¬ 
pez, medială pentru osul mare şi inferioară pentru 
metacarpianui II, ultima avînd de asemenea formă 
de şa. 

' OSUL MARE (os capitatum) cel mai volumi¬ 
nos os al carpului, este situat central, în jurul său 
gritpîndu-se celelalte oase. Faţa superioară este 
convexă şi are forma unui cap articular (de aici 
derivînd şi numele său) şi se articulează cu sca- 
foidu! şi semilunarul. Inferior, prezintă trei feţe ar¬ 
ticulare pentru meîacaipienele II, UE şi IV. Faţa 
laterală se articulează cu trapezoidul iar cea me¬ 
dială cu osul cu cîriig; anterior şi posterior osul 
mare prezintă feţe nearticulare. Faţa anterioară 
prezintă un şanţ transversal care este considerat 
colul osului mare, ce desparte capul de corp. Pe 
această faţă, pe o proeminenţă osoasă a corpului, îşi 
are originea capul profund al m.fiexor scurt a! policelui 
şi capul oblic al m.ao'ductor al policelui. 

OSUL CU CÎRLIG (os hamatum) are o formă ne¬ 
regulată, asemănătoare unei prisme triunghiulare. 
Faţa anterioară, nearticuiară, prezintă o proeminenţă 
în formă de cîriig — ckligul osului hamat (hamulus 
oss.hamati), pe al cărui vîrf se prinde retinaculuî fîexo- 
rilor. Mediaf, cîrligul vine în raport cu ramura profundă 
a a ulnar; la acest nivel pe el se inseră mm.opozant 
şi flexor scurt al degetului mic. Cele patru feţe articu¬ 
lare ale osului cu cîriig sînt: laterală, ce se articulează 
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metacarpienele IV-V şi superioară cu semi lunarul. 
Faţa posterioară este rugoasă, nearticulară. 

Cete opt oase ale carpului solidarizate între ele 
prin formaţiuni ligamentare formează în totalitate un 
masiv osbs, care prezintă o faţă posterioară convexă 
şi o faţă anterioară concavă în sens transversal. Faţa 
anterioară are forma unui şanţ cu direcţie verticală 
numit şapfu/ carpian (sulcus carpi). Marginile proe¬ 
minente ale acestui şanţ sînt formate lateral de tu¬ 
berculul jscafoidului şi al trapezului, iar medial de 
pssiform si cîrligul osului cu cîrfig. Pe aceste margini 
se inserăjre tiriacului flexohlcr (retinaculum flexorum) 
care transformă şanţul carpian într-un canal osteofi- 
bros, canalul carpian (canalis carpi), prin care trec 
tendoanele mm.flexori ai degetelor, m.ffexor rad ral al 
carpului, precum şi porţiunea terminală a n.median. 

Oasele supranumerare ale carpului sînt în ge¬ 
neral foarte rare, dar prezintă un oarecare interes 
medicoieţţjaf, legate de traumatismele carpului, cînd 
existenţa lor poate simula fracturi. Mai frecvent des¬ 
cris, osul central a! carpului (os centrale) este un os 
mic, situaţ pe faţa dorsală, între scafoid, trapezoîd şi 
osul mare,. El există normal la făt dar se sudează în 
timpul vieţii intrauterine la faţa posterioară a scafoi- 
dului {Hertcke şi Leboucq). La unele rase de mai¬ 
muţe prezenţa sa este constantă. Au fost descrise 
o serie întjreagă de oase supranumerare, dar apariţia 
acestora este foarte rară. Dintre ele amintim: epiptra- 
misul, epilpnatul, stiloidianul, paratrapezul, osciorul Iui 
Gruber, osciorul iui Vesaies etc. 

METÂCARFUL (metacarpus) formează scheletul 
palmei şhreprezintă primul rînd de oase iungi ale 
miinii. Est^ alcătuit din oase metacarpiene numerotate 
de la I la V (oşsa metacarpalis I — V), dinspre lateral 
spre medipl. Intre ele sînt spaţiile interosoase si se 
articulează] superior, prin baza lor cu al doilea rînd de 
oase carpţene, rar inferior prin capul lor cu baza fa¬ 
langei proximale. 

Metacarpienele sînt oase lungi, uşor concave an¬ 
terior şi prezintă un corp şi două extremităţi. 

Corpul (corpus) este prismatic triunghiular infe¬ 
rior şi rotunjit în jumătatea superioară prezentînd o fată 
P^ s - er ’ oar â convexă, palpabilă în regiunea dorsală a 
mîlnii şi două feţe antero-lateraiă şi antero-medială, 
netede pe pare se inseră mm.interosoşi. 

Baza (basis) porţiune mai voluminoasă a osului 
este situată proxima!. Ea prezintă pe fata superioară 
o faţă articulară pentru riadul distal de oase carplene. 
De asemenea, poate prezenta pe feţele laterale mici 
faţete articulare, prin care metacarpienele se articu¬ 
lează între ele. 

Capul j(caput) reprezentînd extremitatea distală a 
osului (este uşor turtit transversal) şi are o suprafaţă 
articulară convexă pentru falanga proximală. 

Caractere proprii ale metacarpienelor: 

Primul metacarpian. Este cel mai scurt şi cel mai 
gros şi prezintă superior la nivelul bazei o fată articu¬ 
lară în formă de şa prin care se articulează cu fata 
corespunzătoare a trapezului. Pe laturile bazei nu pre¬ 
zintă faţete i articulare pentru metacarpienele vecine. 
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Pe bază se inseră anterior tendonul m.lung abductor 
al policelui, pe faţa laterală a corpului m.opozant al 
polîcelui, iar pe cea medială primul m.interosos dorsal. 

Metacarpianu! II este cel mai lung şi prezintă pe 
faţa superioară a bazei trei feţe articulare pentru tra¬ 
pez, trapezoid şi osul mare. Faţa pentru trapezoid este 
concavă transversal dînd astfei un aspect bitubercuîat 
(asemănător cu o furcă) acestei extremităţi. Baza pre¬ 
zintă medial o faţă articulară pentru metacarpianu! III, 
iar anterior se inseră tendonul m.flexor radia! al car¬ 
pului. Pe iaţa posterioară a bazei se inseră tendonul 
m.extensor lung radial al carpului. 

MetacarpianuI IU urmează ca lungime metacar- 
pianului II şi se articulează superior cu osul mare. Pre¬ 
zintă pe bază, lateral, o faţă articulară pentru 
metacarpianu! ii, iar medial una pentru metacarpianu! 
IV. Posterior, baza prezintă procesul stiioidian (proces- 
sus styloldeus), care pătrunde între osul mare şi tra¬ 
pezoid. Pe procesul stiioidian se inseră m lung 
extensor radial al carpului. 

MetacarpianuIIV, mai scurt ca precedentul ore-, 
zmtă şi el pe laturile bazei două fatete articulare pentru 
metacarpienele III şi V, deosebindu-se de metacarpia- 
nul Iii prin lipsa procesului stiioidian. Superior, baza 
se articulează cu osu! mare şi osul cu cîriig. 

MetacarpianuI V, este cel mai mic şi cel mai 
subţire prezentînd ca şi cel de al doilea o singură fată 
articulară în partea laterală a bazei pentru metacarpia- 
nul IV. || deosebim de cel de al doilea prin faptul câ 
este unitubercular la nivelul bazei. Se articulează su¬ 
perior numai cu osul cu cîriig. p e faţa posterioară a 
oazei se inseră tendonul m.extensor ulnar al carpului, 

OASELE DEGETELOR MÎiNU (ossa digitorum ma- 
nus) alcătuiesc segmentul distal al scheletului mîinii şi 
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se numesc falange. Cu excepţia policelui care are nu¬ 
mai două falange, toate ceîeiaite degete au cîte trei, 
numite: falanga proximală (phaianx proximaiis), falan¬ 
ga medie (phaianx media) şi faJanga distală (phaianx 
dîstalis) (fig. 11, 12 ). 

Falanga proximală este cea mai mare şi prezintă 
caracterele unul os lung avînd o bază, un corp si un 
cap. 

Baza falangei (basis phalangis) are formă de pi¬ 
ramidă patrulateră prezentînd superior o faţă articulară 
ovaiară, concavă, lărgită transversal, pentru articulaţia 
cu capul metacarpianuiui respectiv. Această faţă este 
mărginită medial şi lateral de doi tuberculi pentru in¬ 
serţii ligamentare. 


Corpul falangei (corpus phalangis) de forma unui 
semicilindru, turtit antero-posterior, prezintă o faţă an¬ 
terioară piană şi o faţă posterioară convexă. 

Capul falangei (caput phalangis) turtit antero- 
posterior, este reprezentat de o faţă articulară în formă 
de trohiee, mai întinsă palmar decît dorsal. Ea se ar¬ 
ticulează cu baza falangei medii. 

Falanga medie prezintă aceleaşi caractere cu 
cea proximală, fiind însă mai mică şi prezentînd diferit 
faţa articulară a bazei, care este despărţită în două 
mici cavităţi printr-o creastă sagitală, Această faţă se 
articulează cu trohlea capului primei falange. 

Falanga distală are aceeaşi formă la nivelul bazei 
ca cea mijlocie. Corpul este mai lat superior şi mai 
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îngust inferior. Distal, această falangă se termină cu o 
tubsrozrtate turtită antero-posterior, de formă semilu- 
narâ, tubei ozitatea falangei distale (tuberositas pha- 
langis distalis). Ea este netedă posterior, 
ccrespunzînd patului unghial. şi mai rugoasă anterior 
la nivelul pulpei degetului. Oasele sesamoide (ossa 
sesamoîdeş) sînt mici formaţiuni sferice sau ovafare 
aşezate pe faţa anterioară a articulaţiilor degetelor, şi 
în special la nivelul articulaţiei meiacarpofalangiene. 
Dintre ele, sînt constante două, lateral şi medial, (a 
nivelul policelui, situate în grosimea ligamentelor me- 
tacarpofalahgiene. Foarte rar se mai pot întîlni două 
sesamoide la index şi la degetul mic. 


ARTICULAŢIILE MEMBRULUI SUPERIOR 

Articulaţiile membrului superior se împart în: ar¬ 
ticulaţia centurii scapuEare şi articulaţiile extremităţii li¬ 
bere. 


ARTICULAŢIILE CENTURII SCAPULARE 

(juncturae cinguli membri superioris) 

Această articulaţie este formată din articulaţiile 
sternocfaviculară şi acromioclaviculară, ligg.coracocla- 
viculare şi Ngg.scapulei (fig. 15 ). 


16 



şo Ţţ qjţ\ 2TERNQCL*V!C' 'LARÂ 

(articulatio sternoclavicularls) 

Feţele articulare sînt reprezentate de: 

— Incizura claviculară, situată în unghiul superior 
al manubriului. Ea priveşte superior şi lateral, fiind 
concavă în plan frontal şi convexă în plan sagital. Dia¬ 
metrul sagital este mai mic decît cel al feţei articulare 
de pe claviculă, aceasta depăşind-o în special ante¬ 
rior; 

— Faţa articulară claviculară este formată din 
două mici suprafeţe, una verticală pentru manubriu şi 
alta orizontală pentru o mică feţişoară articulară aflată 
pe marginea superioară a cartilajului coastei I. Cele 
două suprafeţe se întîlnesc într-un unghi obtuz des¬ 
chis lateral. Feţele articulare sînt acoperite de fibrocar- 
tilaj. 

Discul articular (discus ariicularis). Deşi feţele 
articulare sînt acoperite de fibrocartilaj, congruenţa lor 
nu este perfectă. Aceasta este realizată printr-un disc 
fibrocartiiaginos. El este mai gros la periferie unde 
aderă de capsulă şi mai subţire central. Discul este 
aşezat în pian sagital şi împarte cavitatea articulară 
într-un segment medial şi altul lateral. Uneori acest 
disc poate fi perforat în centru. 

Mijloace de unire 

Capsula articulară (capsula arîlcuiarîs) are forma 
unui manşon şi se inseră pe marginea suprafeţelor 
articulare. Suprafaţa sa exterioară este întărită de li¬ 
gamente şi vine în raport: superior cu tegumentul şi 
inserţia muşchiului sternocleidomastoidian, inferior cu 
cartilajul coastei l-a, posterior cu trunchiul şi venele 
brahiocefalice, cu artera toracică internă şi cu 
mm.sîernahioidian şi sternotiroidian, iar anterior cu 
muşchiul pectoral mare. Feţele superioare şi ante¬ 
rioare ale acestei articulaţii sînt palpabile. 

Capsula articulară este întărită la suprafaţă în 
special superior şi inferior de ligamente: 

— lig.sternoclavicular anterior (iig.sternoclavicu- 
!are anterius) laţ, orientat oblic inferior. Se prinde pe 
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extrem; tai ea mediala a clavicuiSi Si pe fata aniei toaiă 
a manubriului sternal şi se opune retropufsiei 
(proiecţie înapoi); 

— lig.sternoclavicular posterior (lig.sternoclavicu- 
lare posterius), situat posterior, este mai slab şl se 
opune antepulsiei (proiecţie înainte); 

— HgJnterclavicular (lig.interclaviculare) format 
din fibre scurte profunde şi din fibre lungi superficiale. 
Fibrele scurte unesc clavicula cu incizura jugulară a 
manubriului, iar fibrele lungi trec peste aceasta unind 
între ele extremităţile mediale ale claviculelor; 

-- lig. costoclavicular (lig.costoclaviculare) se in¬ 
seră pe impresiunea omonimă de pe faţa inferioară a 
claviculei, de unde coboară medial pe cartilajul primei 
coaste şi pe extremitatea ei anterioară. 

Sinoviala. Căptuşeşte la interior capsula şi se 
inseră la marginea cartilajelor articulare. Cavitatea ar¬ 
ticulară este împărţită de discul articular în două com¬ 
partimente: menisccstemal şi meniscoclavicular. Cele 
două compartimente comunică între ele cînd discul 
este perforat. 

Vascufarizaţie şi inervaţje 

Arterele provin din artera toracică internă şi ar¬ 
tera toracică supremă, iar nervii din nn.supraclaviculari 
mediali (plexul cervical) şi din n.muşchiului subciavi- 
cuiar (plexul brahial). 

ARTICULAŢIA ACROMJOCLAViCULARĂ 
(articulatio acromioclavicularîs) 

Feţele articulare sînt reprezentate de: faţa arti¬ 
culară de pe acromion, care este ovaiară cu axul mare 
orientat sagital, uşor concavă şi acoperită de cartilaj 
hralin şi de cea de pe extremitatea laterală a claviculei, 
uşor convexă. 

Discul articular (discus articularis) se găseşte 
între feţele articulare fiind mai gros superior şi lateral. 
El a fost studiat de Winston şi Weitbrecnî. Are aspect 
de fibrocartilaj complet, care transformă articulaţia înîr- 
o amfiartroză sau meniscoid. 

Mijloacele de unire sînt reprezentate 
de: 

— capsula articulară (capsula articularis) 
care se prinde ia periferia feţelor articulare; — 
ligamente: 

lig.acromiociavicular (lig.acromioclavicu- 
lare) situat superior, mai gros, fibrele sale 
amestecîndu-se cu aponevrozele mm.trapez 
şi deltoid; 

llg.coracoclavicular (lig.coracoclavicu- 
lare) realizează unirea ia distanţă. El se 
întinde de la procesul coracoid la faţa infe¬ 
rioară a 1/3 laterale a claviculei şi are două 
părţi; lig.trapezoid (lig.trapezoideum) situat 
antero-lateral, mai lat, orientat sagital şi 
lig.conoid (lig.conoideum) situat postero-me- 
dial, turtit în plan frontal, de forma unui con 
cu baza pe apofjza coracoidă şi vîrful pe tu¬ 
berculul conoid. între cele două ligamente se 
găseşte grăsime şi uneori o bursă seroasă. 
Ele au rol în menţinerea integrităţii morfo- 
funcţionale a articulaţiei acromioclaviculare. 
Ruptura lor în disjuncţiile acromioclaviculare 




33 ts gravă, «cea» accident necesita de regula in¬ 
tervenţie chirurgicală. 

Sfnoviala este simplă sau dublă cînd articu¬ 
laţia eşte separată de discul articular. 

Raporturi — articulaţia este acoperită anterior 
da m.deltoid iar posterior de m.trapez. Fata ei su- 
perioarjă este subcutanată, palpabilă. 

. v f se nervi. Arterele provin din atranversă 
a gîtuljji, iar nervii din ramura supraacromială a 
plexului cervical. 

Lib.tranvers superior al scapulei (lig. trans- 
versumj scapulae superius) se întinde de la baza 
procesului coracoid la partea superioară a incizurii 
scapul^re pe care o transformă în orificiu. Prin 
acest orificiu trece n.suprascapuiar, iar superior de 
ligament a.suprascapulară însoţită de o venă sate- 

Lijp.transvers Inferior al scapulei (lig.trans- 
versum scapulae inferius) se întinde de la marginea 
laterală a spinei scapulei la marginea posterioarâ 
a cavită. ii gienoide sau a colului humeral şi capsulei 
articularje. Pe sub el trec nervul muşchiului Infraspi- 
ncs şi c ramură a arterei suprascapulare. 

Ltc.coracoacromîal (lig.coracoacromiale) are 
Formă tr unghiulară cu baza pe faţa laterală a proce¬ 
sului co-acoid şi cu vîrful spre acromion, anterior de 
articulaţia acromioclaviculară. El are o fată superioară 
care corespunde m.deitoid şi o faţă inferioară care 
acoperă articulaţia umărului, de care este separat 
pnntr-o bursă seroasâ. 


ARTIpULAŢfA MEMBRULUI SUPERIOR 
.! liber 

fjijncturae membri superioris liberi) 

articulaţia umărului 

(articulation humeri) 

Este articulaţia care leagă extremitatea liberă a 
membrului superior de centura scapulară (fig. 16, 17). 

Feţele articulare sînt reprezentate de: 

cavitatea gfenoidă a scapulei, care este uşor 
concavă şi acoperită de cartilaj hialin. Ea este mărită 
de .abrul glenoidal (labrum glenoidale), formaţiune fr- 
brocartiîaginoasâ aderentă la circumferinţa cavităţii 
gienoide. Pe secţiune, labrul glenoidal este triunghiu¬ 
lar, cu baza spre cavitatea glenoidâ Pe fata sa externă 
se insera capsula articulară, iar fata internă priveşte 
spre artic Jlaţie, in luxaţirle umărului, labrul este des¬ 
prins odată cu capsula articulară şi cu periostui, capul 
hume ral iptrînd într-un buzunar format, anterior, din 
aceste formaţiuni şi posterior, de scapulă. în operaţiile 
reparatoriii pentru cura iuxaţiei recidivante de umăr’ia- 
, glenoidal, împreună cu capsula articulară, se cos 
fa marginea cavităţii gienoide. Labrul glenoidal este 
mai lat rn partea inferioară a cavităţii gienoide; 

7 C .T U ! humeral acoperit de cartilaj hialin, mai 
gros deot cel glenoidian, este aproximativ sferic. Car¬ 
tilajul este mai gros în partea superioară şi prezintă o 
mică depresiune în dreptul tuberculului mic, unde se 
tnserâ ligamentul glenohumeral. Unii autori socotesc 
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această depresiune ca fiind analoagâ fosei capului fe¬ 
mural. Această articulaţie este o articulaţie sferoidală. 

Mijloace de unire 

- Ca P sui f articulară (capsula articularis) 

înveleşte articulaţia, inserîndu-se pe circumferinţa ca¬ 
vităţii gienoide, pe faţa externă a labruiui glenoidal si 
pe colul anatomic. La nivelul labruiui inserţia ei sare 
peste tendonul capului lung al bicepsului şi se inserâ 
pe baza procesului coracoid. Pe colul anatomic hu¬ 
meral inserţia capsulară sare peste şanţul intertubsr- 
cular. Inferior, capsula coboară pîriă pe coJuj 
chirurgical, însoţită de un reces sinovial. Ea este relativ 
(axă şi de grosime mică, permiţînd mişcări ample, fi- 
brele sale fiind orientate orizontal. Prezintă o serie de 
onficii pe unde ies recesuri sinoviale, La exterior se 
găsesc fibre longitudinale, la interior circulare, iar prin¬ 
tre ele fibre oblice. Muşchii supraspinos si subscapu- 
lar dau fibre care se prind pe capsulă. Aceste fibre 
prin contracţie, trag de capsulă şi împiedică prinderea 
ei intre feţele articulare, în diferite mişcări. Ea este 
întărită de muşchii care o acoperă. în partea inferioară 
este despărţită de lungul triceps, prin n.axilar si vasele 
circumflexe humerafe posterioare. în ansamblu, fiind 
totuşi subţire şi laxă nu are rol în limitarea mişcărilor. 

, „ ~ Imglenohumerale (ligg.glenohumeralia) 
întăresc capsula.în special anterior. Autorii francez»! 
descriu chiar trei ligamente ventrale (glenohumeral su¬ 
perior, mijlociu şi inferior) sau supraglenosuprahume- 
raf, supragfenoprehumeral şi preglenosubhumeral, ele 
inserindu-se la nivelul humerusului, primul-pe iiber- 
culul mic, al doilea inferior de acesta, Iar ultimul oe 
colul chirurgical. 

— lig.coracohumeral (lig.coracohumerale) este 
singurul mai bine individualizat. El se găseste în par¬ 
tea superioară a articulaţiei şi se prinde pe marginea 
laterală a procesului coracoid şi pe tuberculul mare al 
humerusului, un fascicul al său ajungînd pe labrul gle- 
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noidal. Aceste ligamente limitează fiexia umărului. La 
unele mamifere şi la primatele inferioare este înlocuit 
cu m. pectoral mic. 

Sinoviala căptuşeşte capsula, aderînd la os la 
nivelul unde aceasta se depărtează de cartilajul arti¬ 
cular. Ea are recesuri multiple, cele mai importante 
formînd burse pentru muşchi (pentru lungul biceps în 
şanţul intartubercular şi pentru m.subscapular între li¬ 
gamentele glenohumerale superior şi mijlociu). Alte 
burse sinoviale sînt: subdeltoidiană, subcoracoldiană 
a mm.rotund mare, latissimus dorsi şi pectoralul mare. 

Raporturi: articulaţia umărului este învelită su¬ 
perior de m.supraspinos, inferior de capul lung al 
m.triceps, posterior de mm.subspînos şi rotund mic, 
iar anterior de m.subscapular. Profund, articulaţia 
are raporturi cu conţinutul axilei. 

Arterele provin din aa.circumflexe humerale 
pentru partea inferioară a articulaţiei, din asupras- 
capulară pentru partea superioară şi din a.subsca- 
pulară, care furnizează cele mai multe ramuri 
capsulei. Nervii provin din plexul brahial prin nn.sca- 
pulari superiori şi inferiori şi din n.axilar. 

ARTICULAŢIA COTULUI 
- - - (articulaţia cubiti) - 

Articulaţia cotului este complexă, realizîndu-se 
între epifiza distală a humerusului şi epifizele proxi- 
male ale ulnei şi radiusului şi între acestea două din 
urmă, Deci ea este formată din aniculap'a bumeroul- 
narâ (articulatio humeroulnaris), articulaţia humero- 
radială (articulatio humeroradialis) şi din articulapa 
radioulnară proximală (articulatio radioulnaris proxi- 
malis). Cele trei cavităţi articulare comunică între 
ele, capsula fiind comună (fig. 18, 19). 


Fsţete arţlcHl.airi»: hnm^rn.riţl ţa parţo }a 

această articulaţie prin trohlee şi capitul, acope¬ 
rite de cartilaj hialin, care este mai gros pe hu- 
merus decît pe oasele antebraţului. Cartilajul 
articular se opreşte în partea inferioară a foselor 
coronoidă, olecraniană şi radială. Radiusul ia 
parte la articulaţia cu capiiulul radia! prin faţa ar¬ 
ticulară de pe capul său. Ulna ia parte la articu¬ 
laţia cu trohlea humerală, prin Inclzura trohleară. 
Epifizele proximale ale oaselor antebraţului se ar¬ 
ticulează între ele prin circumferinţa articulară a 
radiusului şi incizura radială a ulnei. 

Mijloacele de unire sînt reprezentate prin: 

capsula articulară (capsula articularis) este 
comună şi are o inserţie complexă. Pe humerus, 
mărgineşte superior fosele olecraniană, coro- 
noidă şi radială, trecînd distal de epicondili, care 
rămîn astfel extraarticular. Pe ulnă, capsula se in- 
serâ pe marginile incizurii trohleare, pînă la nive¬ 
lul incizurii radiale, unde trece pe radius 
inserîndu-se în continuare pe colul acestuia pînă 
la 5-7 mm distal de cap. Ea este destul de slabă, 
prezentînd [a exterior fascicule de fibre longitu¬ 
dinale. între aceste fascicule proemină recesuri 
ale sinovialei; 

lig.colateral radia! (lig. col laterale radiale) 
care pleacă de pe epicondilul lateral şi ajunge la faţa 
laterală a olecranului şi la iig.inelar; 

lig.colateral uinar (lig.collaterale uinare) întins de 
la epicondilul medial şi marginea medială a procesului 
coronoid la faţa medială a olecranului; 

lig.inelar al radiusului (lig.anulare radii) care 
porneşte din partea anterioară a incizurii radiale, 
înconjură circumferinţa articulară a radiusului şi se în¬ 
sera pe partea posterioară a incizurii radiale. Astfel, el 
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roteşte în segmentul de cilindru reprezentat de 
incizura ulnară a radiusului şi discul articular. 

Discul articular (discus articularis) este un 
fibrocartilaj dispus transversal, intraarticular, între 
capul urnei pe de o parte şi piramidal jşi lunat pe 
de alta. Vîrful său se prinde pe procesul sîiloid 
uinar, iar baza pe marginea distală a jncizurii uf- 
nare. El este mai gros la periferie, în'special în 
dreptul vîrfuiui. 

Capsula articulară (capsula articularis) se 
inserâ pe marginile suprafeţelor articulare conti- 
numdu-se apoi cu cea a articulaţiei radiocar- 
piene. Pe faţa sa anterioară şi posterioară 
prezintă îngroşări care au fost descrise ca for¬ 
maţiuni iigamentare. 

Sinoviaîa căptuşeşte capsula şi prezintă re- 
cesul saciform (recessus saciformis), care 
depăşeşte proxima! articulaţia şi este frecvent 
afectat în sinovitele reumatismale. 


cuprinde ca într-o chingă capul radiusului, mentinîndu- 
i m contact cu incizura radialâ în timpul mişcărilor; 

hg.pătrat {lig.quadratum) leagă marginea distală 
a mazurii radia ie a ulnei cu colul radiusului. 

Sinoviaîa căptuşeşte capsula prelungindu-se 
prin redesuri pe feţele anterioară şi posterioară ale ar¬ 
ticulaţiei. Ea porneşte de pe marginile trohleei şi ca- 
pitulului, pătrunde în cele trei fose, după care se 
reflectă pe capsulă. între ea si capsulă se găseşte o 
cantitate variabilă de grăsime! 

Arterele provin din reţeaua arterială periarticulară 
a cotului, tar nervii din: musculocutan, medial, radial 
şi ulnar.j 

MEMBRANA INTEROSOASĂ A ANTEBRAŢULUI 
(membrfena interossea antebrachii) realizează slndes- 
moza radioulnară. Ea se inseră pe cele două treimi 
inferioare ale marginilor interosoase ale radiusului si 
ulnei, limita sa proximală fiind sub tuberozltatea ra- 
dială, iar cea distală, superior de articulaţia radioul¬ 
nară distală. Porţiunea superioară a spaţiului interosos 
corespunzrnd tuberozrtăţii radiafe este ocupată de co- 
a da obÂc& (choro'a obliqua) (Weitbrecht) care co¬ 
boară de la marginea laterală a tuberozitătii ulnei la 
extremitatea inferioară a tuberozităţii radiate. între co¬ 
arda oblică şi marginea superioară a membranei in- 
terosoase se găseşte un orificiu prin care 
a.interospasă posterioară trece din regiunea ante¬ 
rioară a antebraţului în cea posterioară. 

Membrana înterosoasă este formată din fibre 
oblice inferior şi medial, fiind foarte groasă în partea 
proximală. In sfertul distai este mai subţire şi alcătuită 
dintr-un Ştrat de fibre anterioare, orizontale si altul din 
fibre posjterioare, oblice inferior şi lateral. Pe ea au 
originea muşchii profunzi ai antebraţului. Coarda 
oblică eşte considerată de majoritatea autorilor un 
muşchi atrofiat cu ro! probabil în limitarea supinaţiei. 

ARTICULAŢIA RADIOULNARĂ DISTALĂ 
(articulatio radioulnarls distalfs) 

Feţeţfe articulare sînt [ncizura ulnară a radiusului 
şi circumferinţa articulară a ulnei. Capul ulnei se 


ARTICULAŢIILE M/iNll 
(ariîculationes manus) 

Acestea cuprind articulaţia radiocarpiană, articu¬ 
laţiile intercarpiene, articulaţia mediocarpianăj si articu¬ 
laţia osului pisrform (fig. 20, 21 ). 

ARTICULAŢIA RADIOCARPIANĂ (articulatio radio- 
carpea). 

Feţele articulare sînt reprezentate de faţa car- 
piană de pe epifiza distală a radiusului şi de discul 
articular pe de o parte şi de feţele proximale ale oa¬ 
selor primului rînd carpîan pe de altă parte. Această 
articulaţie este considerată ca fiind o articulaţie condi- 
liană, în care condilul este format de oasele carprene, 
iar cavitatea glenoidă de radius împreună cu discul 
articular. 

Mijloace de unire: capsula articulară 


capsula articulară (capsula articularis) se in¬ 
seră pe oase la periferia cartilajului articular şi pe disc. 

— lig.radiocarpian palmar (lig.radiocarpeum pal¬ 
mare) care este solid întins între marginea anterioară 
a epifizei disţale a radiusului şl baza procesului stiloid 
de unde se inseră printr-un fascicul superior pe lunat 
şi pe piramidal şi prin altul inferior pe caprtat; 

lig.ulnocarpian palmar (lig.ulnocarpeum pal¬ 
mare) pleacă de pe disc şi se inseră prin fascicule 
proximale, orizontale pe osul lunat, iar prin altele 
oblice, distale, pe piramidal şi pe capitat; 


• --V»" MCUI i I uui- 

sale) mai subţire, pleacă de pe marginea posterioară 
a epifizei distale a radiusului şi se îndreaptă oblic me¬ 
dial spre piramidal, ajungînd uneori pînă la Tunat si 
capitat. Ei aderă la teorie muşchilor extensori ai deqe- 
teion ; 

.. ~ ^9 colateral carpîan radial (lig.collaterale carpi 
radiate) de formă triunghiulară, cu baza distai, se 
prinde pe vîrful procesului sîiloid rad ral şi pe navicular. 
Pe el alunecă tendonul m.Jung abductor al poltcelui. 

—■ Jig.colateral carpîan u/nar (lig.collaterale carpi 
ulnare) întins de la procesul stiloid uinar la pisiform si 
piramidal. 
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Sinoviala trimite o prelungire spre articulaţia ra- 
dioulnară distaîă. Uneori ea se continuă cu aceea din¬ 
tre piramidal şi pisiform. 

ARTICULAŢIILE INTERCARPIENE {articulationes 
intercarpeas). 

Se realizează între oasele carpiene din acelaşi 
rind. In rîndul proximal al oaselor carpului se găsesc 
două articulaţii între scafoid şi Iu nai şi între piramidal 
şi lunat. în mod corespunzător, în rîndul distal, vor fi 
trei articulaţii între cele patru oase. Fiecare este 
prevăzută cu trei ligg. unul interosos, altul anterior şi 
uitimul posterior. Deci, între oasele primului rind vor fi 
cîte două iigg.intercarpiene interosoase (ligg.interca- 
pea interossea) cîte două ligg.intercapiene palmare 
(ligg.intercarpea palmaria) şi cîte două ligg.intercar¬ 
piene dorsale (ligg.intercapea dorsali a), pe cînd între 
oasele celui de al doilea cîte trei din fiecare. Sinovia- 
iele acestor articulaţii se continuă cu sinoviala articu¬ 
laţiei mediocarpiene. 

ARTICULAŢIA OSULUI PISIFORM {articulatio os- 
sis pisformis). 

Capsula sa este întărită de lig.pisohamat (îlg.pi- 
sohamatum) întins de la pisiform la cîrligul osului ha¬ 
mal şi de fig.pisometacarpian (lig.pisometacarpeum) 
întins de la pisiform la tuberculul metacarpianului V. 

• ARTICULAŢIA MEDIOCARPIANĂ (articulatio me- 
diocarpea). 

Oasele primului rîr.d formează o suprafaţă arti¬ 
culară concavă, care se articulează cu suprafaţa 
convexă a oaselor rînduiui al doilea. La extremitatea 
laterală a articulaţiei, conformaţia este inversă, navicu- 
larul fiind convex inferior se articulează cu concavita- 
tea formată de trapez şi trapezoid. Deci se realizează 
aspectul a două condilartroze, aşezate sub forma unui 
S culcat, concavitatea laterală fiind orientată proximal. 


Capsula este laxă, relativ subţire fiind întărită de 
IJg. radiat ai carpului (lig.carpi radiat'um) situat anterior, 
întins de !a capital la navicular şi piramidal. 

Sinoviala căptuşeşte articulaţia mediocarpină, trt- 
miţînd prelungiri spre articulaţiile rînduiui f şi 2. 

Articulaţiile mîinii primesc ramuri arteriale din 
aaradială şi uinară. 

Nervii provin din nn.median, ulnar si radiai. 

ARTICULAŢIA CARPOMETACARPIANA A POUCE- 
LUI (art.carpometacarpea pollicis). 

Feţele articulare sînt reprezentate de baza meta¬ 
carpianului I şi de faţa corespunzătoare a trapezului. 
Ambele au formă de şa, cea a trapezului fiind concavă 
transversal şi convexă sagitai. Cartilajul hlslin care le 
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acoperă şste subţire. Capsula articulară (capsula arti- 
cularis) este groasă, dar faxă. 


prinae un norocartnaj numit lig.palmar (lig.pal¬ 
mare) care măreşte suprafaţa concavă a bazei fa¬ 
langei. Proximal, acest fibrocartilaj se prinde pe 
metacarpian. 

Capsulele articulare (capsulae articulares) 
sînt laxe. întărite de ligamentele colaterale, ante¬ 
rioare şi de lig. metacarpian transvers profund. 

Llgg.colaterale (ligg.coilateraiia) sînt două 
pentru fiecare deget, se inseră pe feţele colaterale 
ale capetelor metacarpieneior şi pe baza falange¬ 
lor proximale. 

Lig.metacarpian transvers profund (lig.meta- 
carpeum transversum profund um) se întinde de Ia 
metacarpianul II la V pe faţa anterioară a capului 
metacarpieneior, aderînd Ia baza falangelor proxi¬ 
male. Acest ligament uneşte între ele ligamentele 
colaterale şi desparte mm.lombricali de mm.inter- 
osoşi palmari. 

A ’ ARTICULAŢIILE INTERFALANGIENE ALE 
MflNll {articulationes interphalangeae manus). 

Policele are o singură articulaţie interfalan- 
giană pe cînd celelalte degete cfte două. Articu¬ 
laţiile se realizează între bazele şi capetele falan¬ 
gelor. 

Capsulele articulare (capsulae articulares) 
sînt întărite de cîte două llgg.colaterale (ligg.cola- 
teralia) şt de ligg.palmare (ligg.palmaria) (fig. 21). 


ARTICULAŢIILE CARPOMETACARPIENE (articula¬ 
tiones ca pometacarpeae). 

Feţele articulare aparţin rîndului doi carpian şi 
bazei metacarpieneior ll-V. ’ 

Cap$u(ele articulare (capsulae articulares) sînt 
laxe şi întărite de ligamente. 

Ligg carpometacarpiene palmare (ligg.carpome- 
tacarpea palmarîa) sînt în număr de patru. Primul 
pleacă de la trapez la baza metacarpian ului iii, iar ce¬ 
lelalte de pe capitat ia bazele metacarpieneior II, III, 
IV. 

Ligg.carpometacarpiene dorsale (iigg.carpome- 
tacarpea dorsalia) sînt dispuse între trapez şi meta¬ 
carpianul |il, între trapezoid şi metacarpianul HI, între 
capitat şi imetacarpianul IU şi între osul hamat şi me- 
tacarpienăle IV şi V. 

ARTICULAŢIILE INTERMETACARPIENE (articula¬ 
tiones intermetacarpeae). 

Feţei Je articulare sînt mici, ovalare, situate pe 
părţile laterale ale bazelor metacarpieneior ll-V. 

Capsulele articulare (capsulae articulares) sînt 
întărite dej ligg.metacarprene interosoase (ligg.metar- 
carpea irjîerossea), de ligg.metarcarpiene dorsale 
(ligg.metaţarpea dorsalia) şi de ligg.metacarpiene pal¬ 
mare (ligg|metacarpea palmaria). 

ARTICULAŢIILE METARCAPOFALANGlENE (arti¬ 
culationes metacarpophaiangeae). 

Feţele articulare sînt reprezentate de capul me- 
tacarpienedor (suprafaţa articulară cu axul mare sagi- 
taf) şi de baza falangelor (suprafaţa cu axul mare 
transfersal). Faţa carpianâ depăşeşte pe cea falan- 
gianâ, astfel că pe circumferinţa acesteia din urmă se 


MUŞCHII MEMBRULUI SUPERIOR 
(musculi membri superîorîs) 

Topografic, muşchii membrului superior se 
împart în mm. cent urii scapulare, ai umărului, braţului, 
antebraţului şi mîinii. Muşchii care acţionează asupra 
centurii scapulare au fost descrişi la peretele toracic. 

MUŞCHII UMĂRULUI 

M.DELTOID (m.deltoîdeus) are originea pe 
jumătatea laterală a marginii anterioare a claviculei, pe 
marginea faterală a acromionuiui şi pe marginea infe¬ 
rioară a spinei scapulei. Este un muşchi cărnos, gros 
cu fibrele convergente inferior. Se inseră pe tuberozi- 
tatea deltoidiană printr-un tendon puternic triunghiular. 
Mulţi autori consideră deltoidul alcătuit din trei corpuri 
musculare: clavicuiar, acromiai şi spinal (sau anterior, 
mijlociu, posterior). La om se poate distinge limita din¬ 
tre porţiunea anterioară şi posterioară, flecare din ele 
primind o ramură nervoasă separată, dar distihcţia 
netă a celor trei corpuri musculare nu apare debît’la 
primatele inferioare, la lemurieni fiind cea mail evi¬ 
dentă. 

Raporturi: este superficial, fiind acoperit de piele. 
Acoperă mm.supraspinos, rotund mic, rotund măre şi 
subscapular. Prin intermediul acestora acoperă articu¬ 
laţia umărului. La trecerea peste tuberculul mare pre¬ 
zintă bursa subdeltoidiană (bursa subdeltoidea). 
Anterior, marginea sa se alătură marginei superioare 
a m.pectoral mare, între cei doi muşchi fiind un spaţiu, 
(şanţul deltopectoral), în care se găseşte vena cefalicâ 
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3 pe unde ajunge superficial în dreptul procesului eo- 
facoid, ramura acromialâ a arterei toracoacromiale. 
fnervaţia este dată de nervul axilar (C 5 —C6). 
Acpune. Fasciculele clavîcular şi acromial fac 
fiexie şi rotaţie medială a braţului, pe cînd cei posterior 
extensie şi rotaţie laterală. Cînd- se contractă în 
totai.tate face abducţie, mişcare începută de 
m-supraspinos. Abducţia dată de deltoid nu. 
depăşeşte orizontala, restul mişcării de ridicare a 
braţului făcîndu-se prin bascularea scapuiei. 

M.SUPRASPtNOS (m.supraspinatus) are 
originea pe fosa supraspinoasâ şi pe fascia de 
înveliş. Este un muşchi cărnos cu fibrele orizon- - 
tale. Inserpa se face pe tuberculul mare al hume¬ 
niului. 

Raporturi. Este situat sub muşchiul deltoid 
şi acoperă superior articulaţia umărului. Tendonul 
msupraspinos trece printr-un spaţiu delimitat de 
scromion şi de capul humera!. spaţiu în care vas- 
cularizaţia sa este de proastă calitate, iar fibrele 
ţi sale pot fi traumatizate în cursul diferitelor mişcări. 

De cele mai multe ori acest tendon este afectat 
: sn periartritele scapulohumeraie (posttraumatice), 

;• fe* nivelul său opărind calcificări, rupturi etc. 

f; ' , Iner/aţie. N.suprascapular (C5-—Cs)- 

t? Acţiune. începe abducţia braţului. De ase- 
f; menea are rolul de „ligament activ" al articulaţiei 
o umărului şi de tensor al capsulei articulare, prin 
ţ fibre care se in seră pe aceasta. 

M.INFRASPINOS (m.infraspirtatus) aare ori¬ 
ginea pe fosa infraspinoasă, pe fascia sa de înve- 
$:i Sş şi pe septul care îi separă de muşchii rotunzi. 

4 Fasciculele sale converg lateral, după un traiect 


uşor ascendent. Se inseră pe tuberculul mare; 
aderă !â caosula articulară. 

Raporturile sînt asemănătoare cu ale m.su- 
praspinos. între el şi capsuia articulaţiei umăru¬ 
lui se află o bursă sinovială, b.subtendinoasă a 
m.infraspinos (b.subtendinea m.infraspinati). 

Inervapa este dată de n.suprascapular (C 5 — 

Ce). 

Acpune. Este rotat or lateral şi adductor ai 
braţului.' Pune în tensiune capsuia articulară. 

M.ROTUND MIC (m.teres minor) are origi¬ 
nea pe partea superioară a marginii laterale a 
scapuiei, pe septurile fibroase care îl separă de 
mm.infraspinos şi rotund mare. Fibrele sale 
alcătuiesc un corp muscular subţire, cu direcţie 
oblică ascendent şl lateral, care merge paralel 
cu marginea inferioară a m.infraspinos şi se 
depărtează astfel de m.roîund mare. Se inseră 
pe tuberculul mare al humerusului (fig. 23). 

Raporturi. Este situat în acelaşi pian cu 
m.infraspinos şi m.rotund mare, fiind încadrat de 
aceştia. 

’ inervate. Din n.axilar. 

Acpune. Ca şi irrfraspinosul. 

M.ROTUND MARE (m.teres major) are ori¬ 
ginea pe unghiul inferior şi pe marginea laterală 
a scapuiei în partea ei inferioară şi pe septurile 
care îl separă de m.infraspinos şi m.rotund mic. El 
este mai gros decît precedentul şi are aceeaşi direcţie 
cu el. Se inseră pe creasta tuberculului mic. 

Raporturi: este acoperit posterior de m.latissimus 
dorsi şi lunga porţiune a m.triceps, anterior, vine în 


44 Si/6clay/uş. 




tf. pec/vrof/s 
t _' /7>/Vtor 



f MsL/6scao(/Ajr/s 

i orieye ) 

eorae'ohrct<?6/a//j 

Jaf/ss/fitus 

IM aors/’ 

major 

ff $erra.fi/s 
a/tfnrtar 


qM dra .-'' 


Fig.24 Muşchii anteriori ar braţului şi muşchii pfoluiai ai regiunii an¬ 
terioare a toracelui. 
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m m.subscapular şi coracobrahial. Marginea sa infe¬ 
rioară delrnitează peretele posterior al axilei. Marginea 
superioară delimitează împreună cu m. rotund mic, ca¬ 
pul lung ai tricepsului şi humerusuî, patrulaterul hu- 
merobirondotricipital, prin care trec posterior n.axilar 
şi a.circutjnffexă posterioară. Medial de acest patrulater 
se găseş:e un spaţiu triunghiular delimitat interior de 
m.rotund mare, superior de m.rotund mic şi lateral de 
m.triceps; (capul lung) numit spaţiul buo'ndotricipita! 
prin care trece acircumflexă scapulară, între marginea 
inferioară a m. rotund mare, humerus şi capul lung al 
m.triceps se găseşte spaţiu! rondohumerotric/pital prin 
care trec n.radial şi vasele brahiale profunde. între 
m.rotund mare şi creasta tuberculului mic se află o 
bursă sirtovială, b.subtendinoasă a m. rotund mara 
{b.subtendinea rateretis rnajoris). 

fnervaţia este dată de n.toracodorsal (C 5 —Cg). 

Acţiune — adductor, extensor şi rotator medial al 
braţului. Cjtfnd ia punct fix pe humerus, basculează la¬ 
teral unghiul inferior al scapulei. 

M.SUBSCAPULAR (m.subscapularis) are origi¬ 
nea pe faţja anterioară a scapulei. Fibrele sale converg 
spre unghiul lateral al scapulei, într-un tendon puternic 
care trece anterior de articulaţia umărului şi se inserâ 
pe tuberculul mic al humerusului şi pe capsula articu¬ 
lară. 

Raporturi. El acoperă articulaţia umăru¬ 
lui, între el şi aceasta găsîndu-se o bursă si- 


Cuiâr Cuiouti, îuziiOii ii, vuiumiiius. inserţia se race 
printr-un tendon puternic, gros, pe tuberozitatea ra- 
dială. De ia acest tendon pleacă medial şi distal, apa¬ 
ri evroza m.biceps brahial (aponeurosîs m.bicipitis 
brachii), care se prinde pe fasciile brahială şi ahtebra- 
hiaiă, trecînd ca o punte peste vasele humerale şi 
n.median. între tendon şi tuberozitatea radiată se afi’ă 
bursa bicipitoradiaiă (bursa bicipfti radialis). 

Raporturi. în axilă, tendoanele de origine sînt 
acoperite de muşchii deltoid şi pectoral mare şi aco¬ 
peră mm.subscapular, Istissimus dorsi şi rotund mare. 
Tendonul capului lung trece prin articulaţia uniărului. 
fiind învelit de o prelungire sinovială (vag! na syrjiovialîs 
intertubercularis). Pe toată lungimea braţului, muşchiul 
este situat superficial, sub piele ş[ fascia brahială. Pro¬ 
fund, are raporturi în partea superioară, cu m.coraco- 
brahial, în partea inferioară cu m.brahial. între biceps 
şi cei doi muşchi se află n.muscuiocutan. Medial, de-a 
lungul bicepsului se găsesc vasele brahiale şl n.me¬ 
dian. La nivelul cotului, tendonul m.biceps delimitează 
împreună cu muşchii epfcondilieni mediali şi laterali, 
cele două şanţuri ale fosei cubitale, în cel medial co¬ 
boară vasele brahiale şi n.median, iar în cel lateral, 
n.radial, 

AcUune. Muşchiul biceps este un puternic flexor 
al antebraţului. Datorită inserţiei pe tuberozitatea ra- 
dială, la începutul contracţiei sale, bicepsul este supi- 


novialâ, tisubtendinoasă a m.subscapular 
(b.subtendinea m.subscapularis). Medial 
este cuprins între scapulă şi torace. Anterior, 
în dreptul articulaţiei umărului este încrucişat 
de m..coracobrahial şi biceps brahial (capul 
scurt). 

fnervaţia este dată de nn.subscapulari 
(C5—Cg). 

Acţiune: este adductor şi rotator medial 
al braţului şi tensor a! capsulei umărului. 
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MUŞCHII BRAŢULUI 

Muşc hii braţului se împart în muşchi ai 
regiunii anterioare (m.biceps, m.coracobra¬ 
hial şi m.brahial) şi muşchi al regiunii poste¬ 
rioare (m.triceps şi m.anconeu). Mm. regiunii 
anterioare sînt îneivaţi de n.muscuiocutan, 
iar cei ai regiunii posterioare de n.radial (fig. 
24, 25). 

MUŞCHII ANTERIORI Al BRAŢULUI 
M.BICEPS BRAHIAL (m.biceps bra- 
chii)'are originea prin capul scurt (caput 
breves), pe procesul coracoid printr-un ten¬ 
don comun cu m. coracobrahial, iar prin ca¬ 
pul lung j (caput longum) pe tuberculul 
supraglenpidian al scapulei, printr-un tendon 
lung, cilindroid, care se găseşte, la început, 
intraarticu|ar; apoi, capul lung trece prin 
şanţul interîubercular pe care îl foloseşte ca 
hipomohlion. Cele două capete de origine se 
unesc la mijlocul braţului într-un corp mus- 
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jlllr Şgc , . inr)? » r este , - eyor - iar orin caDul lunq roIator 
HSfei’ al braţului. 

(m.brachialis) are originea pe feţele 
llllnoâre şi P® humerusului, precum şi pe 

SI*unle intermusculare brahiale medial şi lateral. Fi- 
iHk sale alcătuiesc un muşchi puternic, turtit ante* 
^^^terior, cu direcţia axială. Se inseră pe 
^fu&erozrtatea ulnei. 

aporturi. Se află profund de m.biceps, între ei 
rg^jorînd n.musculocutanat, iar de-a lungul marginii 
isaîe mediale vasele brahiale şi nervul median. Tendo- 
’rsuîde inserţie acoperă anterior articulaţia cotului. 

Acţiune Este flexor al antebraţului şi tensor ai 
capsulei cotului, pe care trimite fibre. Cînd ta punct fix 
pe antebraţ, ajută la căţărat. 

M.CORACOBRAHIAL (m.coracobrachialis) are 
originea pe procesul ccracoid, iar inserţia pe faţa rr.e- 
oialâ a humerusului. 

Raporturi: este acoperit de mm.deltoid şi pectoral 
mare şi acoperă mm.subscaputar, latisstmus dorsi şi 
rcjtund mare. Lateral, vine în raport cu capul scurt al 
bicepsului, iar medial cu vasele brahiale, nervii r re- 
tâan. ulnar şi musculocutanat. N.musculocutan îl per¬ 
forează pe faţa sa medială. 

r Acţiune: este flexor şi adductor al braţului; cînd 
ta punct fix pe braţ coboară umănjl. 

MUŞCHII POSTERIORI AI BRAŢULUI 

M.TRICEPS BRAHIAL (m.triceps brachii) are trei 
capete de origine: capul lung (caput longum) pe tu¬ 
berculul infraglenoldal, capul lateral (caput laterale) pe 
septul intermuscular lateral şi pe faţa posterioară a 
humerusului, superior de şanţul n.radia! şi capul me¬ 
dial (caput mediale) pe septul intermuscular media! ţi 
pe faţa posterioară a humerusului, inferior de şanţul 
aradial. Aceste trei capete îşi păstrează oarecum in¬ 
dividualitatea, ccnvergînd spre tendonu! de inserţie de 
pe olecran, fibrele profunde aderînd Ia capsulă. Fi¬ 
brele cele mai superficiale aie tendonului, se continuă 
cu fascia antebrahîală. fntre tendon şi olecran se află 
o bursă sinoviaiă, b.subtendinoasă a m.triceps brahial 
(b.subîendinea m.tricipitis brachii). 

Raporturi. în porţiunea proximalâ este acoperit 
de m.deltoid şi ia parte la formarea spaţiilor omo- şi 
humerotricipital. în rest, este superficial. între el şi hu- 
merus trece n.radial şi vasele brahiale profunde. Me¬ 
dial, de-a lungul său coboară n.ulnar. 

Acpune. Este extensor al braţului şi antebraţului, 
iar prin capul iung, adductor al braţului. 

M.ANCONEU (m.anconeus) are originea pe epi- 
condilu! lateral. Este un muşchi scurt, triunghiular, cu 
baza orientată spre ulnă şi vîrful spre epicondil. Se 
înseră pe marginea laterală a olecranului. 

Raporturi. Este superficial; acoperă posterior ar¬ 
ticulaţia cotului (fig. 25). 

Acpune. Este extensor al antebraţului. 

FASCIA BRAŢULUI 
(fascia brachii) 

Fascia braţului are formă cilindrică şi acoperă 
muşchii braţului, afiîndu-se sub piele. Proxima!, se 
continuă cu fasciile mm.pectoral mare, infraspincs, 
deltoid şi cu fascia axiiară. Distal, se inseră pe cei doi 


epicondiii humerali şi pe olecran, continuîndu-se în 
jos, cu fascia antebrahîală. Pe faţa superficială se 
găsesc venele cefalică şi basilică, şl ramurile senzitive 
aie nn.raclial, cutanat brahial medial şi axilar. Suprafaţa 
sa interioară este în raport cu muşchii, cărora ie fur¬ 
nizează fascii de înveliş. Independent de aceasta, din 
fascia brahială se desprind două septuri conjunctive 
groase, care merg pînă la humerus şi separă muşchii 
regiunii anterioare de cei ai regiunii posterioare a 
braţului. Septul intermuscular medial al braţului (sep- 
tum intermusculare brachii mediale) se prinde pe buza 
medială a şanţului întertubercular, pe marginea me¬ 
dială a humerusului şi pe epicondilul medial. Pe faţa 
sa anterioară coboară vasele brahiale şi n.median, iar 
pe cea posterioară n.ulnar (care W perforează dinspre 
anterior spre posterior). Septul intermuscular lateral a! 
braţului (septum intermusculare brachii laterale) se 
prinde pe buza lateraiâ a şanţului întertubercular, pe 
marginea laterală a humerusului şi pe epicondilul la¬ 
teral. Acest sept este perforat dinspre posterior spre 
anterior în jumătatea inferioară a braţului, de n.radia! 
si de vasele brahiale profunde. 

Fascia brahială este mai densă posterior. Ea este 
alcătuită din fibre conjunctive orientate longitudinal şi 
circular (oblice inferior şi medial). Ea este întărită de 
fibre provenind din mrn.pectoral mare şl latissimus 
dorsi. Pe fascia braţului şi în special pe septurile sale 
se inseră mm.brahiâl şi brahioradiai, care acţionează 
ca tensori ai săi. 

MUŞCHII ANTEBRAŢULUI 

Muşchii antebraţului sînt dispuşi în trei grupe: la¬ 
terali, anteriori şi posteriori (fig. 26, 27, 28). 

MUŞCHII ANTERIORI Al ANTEBRAŢULUI 

Muşchii anteriori ai antebraţului sînt dispuşi în 
patru planuri. în planul superficial, dinspre lateral spre 
media! sînt mm.: rotund pronator, flexor radial al car¬ 
pului, palmar lung şi flexor ulnar al carpului; în planul 
ai doilea: muşchiul’ flexor superficial al degetelor; în 
planul al treilea: mm.flexor profund al degetelor şi lung 
al policelui. iar în planul profund muşchiul pătrat pro¬ 
nator. 

Aceşti muşchi sînt inervaţi de nervul median cu 
excepţia m.flexor ulnar al carpului şi a fasciculului me¬ 
dial al’ raflexor profund al degetelor care sînt Inervaţi 
de n.uinar. 

M.ROTUND PRONATOR (m.pronator teres) are 
origine pe epicondilul medial prin capul humeral (ca¬ 
put humsrale), pe procesul coronoid prin capul ulnar 
(caput ulnare) şi pe septul care îl separă de m.flexor 
radial al carpului; se inseră pe faţa laterală a radiusului 
în treimea ei mijlocie. 

Raporturi: acoperă m.brahial şi m.flexor superfi¬ 
cial al degetelor. Lateral, formează cu m,brahioradiai 
un unghi deschis superior în care se găsesc m.biceps 
brahial, m.brahial, n.radial şi a.brahială. La acest nivel, 
n.medial părăseşte vasele brahiale cu care a coboriî 
de-a lungul braţului, angajîndu-se între fasciculele de 
origine ale m.pronator rotund. 

Acţiune: este flexor al antebraţului şi pronator. 
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c t^ ă ? ' PS Sepîurile inîerm usculare înve- 
pianului Pe fBţa anter;oară a b *™ fnetacar- 

lor L^\ tU Jl : t COperă mfîexor Su PerficiaI ai degete- 
lor Lateraf se găseşte m.rotund pronator, care merqe 

TStf "f K m ' fieX ° f ^ al «W sstfel câ 

f J umâta jea antebraţului tendonul acestuia coboară 

flancat'a^a! de tendonul m.b r ahioradial si medfel?e 

mi hr H 153 m i r , ung ' ln ?an!ul delimitat de tendoanele 

T=te racile i ? ' fteX °'' radial al Carpului se aflâ 
s ie radele şi ramura superficială a n.radial, iar în 

aTm niiL?| tend0nUi mflexor radial al car P ului si cel 
^ denSTf 9 60 tendoanela m.flexor superficial 

carouk?f£e ŞI n " ledian - Tendonul ■'n.flexor radial al 
nfan * P ' un Canal osteof ibros, canalul car- 

s n iiil â CU tendoanele mm.flexori ai degetelor 
şi n. medial spre palmă, a 

np , MP 4"MAR LUNG (m.palmaris longus) are oriqi- 
nea pe epicondilul medial, pe fascia antebrahială^i 
pe septurile intermusculare, care îl separă de ceilafti 
muşctu Tendonui său, lung, ajuns la rfSrtŞ 


radiocarpiene se desface în două porţiuni: medială 
care se prinde pe originea muşchilor eminentei h«- 
" • ® nar f • ţ* sponevroza palmară superficială şi pe 

retmaculul Hexonfor şi laterală, care se prinde pe 
originea mm.tenari. H p 

Raporturi. Acoperă m.flexor superficial al de¬ 
getelor, iar distal n. median. 

Acţiune. Este flexor al mîinii si tensor a! aoo- 
nevrozei palmare. ’ F 

M FLEXOR ULNAR AL CARPULUI (m.flexor 
carpi ulnaris) are originea prin capul hufoeral (ca- 
put humerale) pe epincondilui medial si pe septu- 
n e intermusculare şi prin capul ulnar (caput ulnare) 
~ ,ăba olecranului şi pe marginea pos- 
terioară a ulnei in partea ei superioară. Se inseră 

Tendonul de Jnser î fe dă prelungiri pu¬ 
ternice fa ligamentul pisohamat. 

Raporturi. La origine, printre cele doijiă capete 
ate muşchiului se angajează n.ulnar. Pe un traiect 

n u!nar,Tier 9 e prin corpul mus¬ 
cular fapt de care trebuie ţinut seama fd disecţia 
nenruiu. pentru a nu leza filetefe nervoase care se 
distribuie muşchiului. M.flexor ulnar al carpului este 

ac ? pennd mm fIex °ri superficial si pro- . 
ftjnd al degetelor De fa jumătatea antebraţului aco¬ 
peră n ulnar căruia i se alătură ia ieşirea dintre 

S X nn^ ete f r vase,e uln ? re - Pe toată lungimea 
sa, posterior şi medial vine în raport cu ufna. 

cvrS te ffexor ?i adductor al mîinii. 

/rn fi Q ^' F ^ EX0FÎ SJPERF!C| ' AÎ - AL DEGETELOR 
(m.flexor digitorum superficialls) are oriainea ne 
epicondilul medial şi pe marginea medială a pro- 
esului coronoid, ambele origini alcătuind capul hu~ 
merouinar (caput humeroulnare) si prin capul radial 
(caput radiale) pe faţa anterioWâ a ralsulli t 

m ? f ™ ] °? e ' F,bref0 sa,e alcătuiesc un corp 
muscular lat. La unirea treimii mijlocii cu cea inf£ 

rn nat â f 3 antebra î ului ' corpuimuscuiar se continuă 
cu patru tendoane care trec pe sub retinacuiui flexo- 

tenrion^'^ PlanUi CSl mai superficial - Inserţie: fiecare 
tendon se împarte la baza degetului repectiv în două 

5" C f re iateral ¥ "^dial, prinzîndu-se pe fetele 
laterale ale bazei falangei mijlocii. 

întm * 8P fTT : acoperă m f[exor profund ai degetelor 
intre ei afffndu-se n.median şi vasele ulnare. Se anga- 

mmL SUb f,exoriI °r însoţit de tendoanele 

mm,flexor proftjnd al degetelor lung flexor al pplicefui 

« ,aa Care sînt situa ?» mal profund, in 
această porţiune o teacă sinovială (vagina) facilitează 
alunecarea tendoanelor. In palmă tendoanele sâfe Snt 

vZ 6 n ! e / rCUl artefia ' Pa ' maf SU P erffcia l. TO 
" pn . n pa,! ? a f Su P e rficiaiâ şi piele. Profund, se găsesc 
tendoanele flexorului profund. La degete, tendoanele 
ale se angajează într-un tunel osteofibros situat în 
s' ep £) art!Cula î<ei metacarpofalangiene (vagina fibro- 
sa olgitorum manus),_ împreună cu tendonul m.flexor 
" degetelor. In acest canal, tendonul m.flexor \ 
superficial îşi pierde profilul cilindric devenind pe fata \ 
posterioară concav transversal ca im i/ihioK *> ' ' 

stâ tendonul flexorului profund. Printre fasciculele care 1 
se mseră pe falanga mijlocie trece tendonul m.flexor j 
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profund, spre falanga disiaiâ. Se creează 
astfel o imagine de butonieră lungă, oblică, 
în tendonul superficial care permite tendo- 
nuiui flexorului profund să treacă dintr-un 
plan posterior primului, într-un plan anterior. 

In tecile fibroase, tendoanele flexorului su¬ 
perficial alunecă liber, avînd o excursie 
mare, amplă, deşi sînt totuşi legate de feţele 
palmare ale falangelor prin formaţiuni /*/. 
conjunctive laxe, purtătoare de vase nutri- ' 

tive (mezotendoane). ^ 4 

Acpune: este în primul rînd flexor al fa¬ 
langei mijlocii a degetelor ll-V. Secundar 
este flexor al degetelor pe mînă, al mîinii pe 
antebraţ si ante braţului pe braţ. 

M.FLEXOR profund ÂL DEGETE. 

LOR (m.fîexor digitorum profundus) are ori - ^ 

ginea pe cele 3/4 superioare ale feţei 
anterioare a ulnei, pe membrana inter- 
osoasă şi pe faţa anterioară a radiusului, 
medial şi sub tuberozitatea radiaiă, Fibrele 
sale converg într-un corp muscular lat, care 
se continuă de Ia jumătatea antebraţului cu ^ ^ 

patru tendoane. Partea tendinoasă a sa 
începe mai proximal decît cea a preceden- // / 
tuiui. Cele patru tendoane ale sale coboară 
posterior de cele ale flexorului superficial ^ 
prin tunelul osteofibros determinat de reti- 
naculul flexoriior şi se râspîndesc în palmă ,v. c6J, 

spre cele patru degete (II — V), după ce poli/ 
oferă puncte de origine pentru mm.lombri- 
caii. După ce trec prin butonierele formate 
ce tendoanele m.fîexor superficial, se insera /pr° c ' 
pe fata palmară a bazei falangei distale a po/i/ 
degetelor II — V. c/s - 

Raporturi. Anterior, se află n. med ian şi 
vasele ulnare, acoperite de m.fîexor super- //./>?, 
fîcial al degetelor, iar posterior, membrana 
interosoasă şi m.pătrat pronator. Medial, se 
găsesc m.fîexor ulnar al carpului şi mănun¬ 
chiului vasculonervos ulnar, iar lateral 
mănunchiul vasculonervos interosos şi 
mdlexor lung a poiiceiui. După trecerea prin 
canalul carpian şi prin palmă, unde are ra¬ 
porturi posterioare cu arcul palmar arterial 
profund, tendoanele acestui muşchi trec pe faţa pal¬ 
mară a falangelor, în raport cu tendoanele flexorului 
superficial. 

Acpune. Acţiunea sa principală este de flexie a 
falangei distale. Celelalte acţiuni secundare se 
confundă cu ale flexorului superficial, cu excepţia 
flexiei antebraţului pe braţ. 

M.FLEXOR LUNG AL POLICELUI (m.fîexor pol- 
licis longus) are originea pe faţa anterioară a radiusu¬ 
lui în 3/4 proximale şi pe partea laterală a membranei 
intercsoase. Corpul muscular este relativ scurt, de la 
jumătatea antebraţului continuîndu-se cu un tendon, 
care trece prin canalul carpian pentru a se angaja în 
palmă media! de eminenţa tenară. Inserţia se face pe 
faţa anterioară a bazei falangei distale a poiiceiui. 
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Raporturi. Este acoperit anterior de mm.fîexor su¬ 
perficial al degetelor şi flexor radial a! carpuiui, iar dis- 
tal de m.brahioradiaî. între aceşti muşchi şi lungul 
flexor al poiiceiui se află vasele radiale şi ramura su¬ 
perficială a aradiai. Posterior, se află radiusul, mem¬ 
brana interosoasă, iar distal m.pătrat pronator. Medial, 
se află m.fîexor profund al degetelor. în canalul car¬ 
pian tendonul său este plasat cel mai lateral. în palmă 
merge de-a lungul marginii mediale a eminenţei tenare 
într-un şanţ format de cele două fascicule ale m.fîexor 
scurt al poiiceiui. 

Acţiune: este flexor ai ultimei falange al poiiceiui 
şi secundar al primei falange pe metacarpianuiui I. 

M.PĂTRAT PRONATOR (m.pronator quadratus) 
are originea pe marginea anterioară şi medială în 
pătrimea inferioară a ulnei şi inserţia pe faţa anterioară 
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a radiusului în sfertul distai pînă aoroape de marginea 
sa anterioară. 

Raporturi; posterior vine în raport cu radiusul, ui- 
na st membrana interosoasă. Anterior, peste el trec 
tencoaneie mm.flexor uinar al carpului si ffexorilor de- 
geteicr 

Acţiune: este pronator ai antebraţului. 

MUŞCHII LATERALI AI ANTEBRAŢULUI 

Muşchii laterali ai antebraţului sînt în număr de 
patru cu originea pe epicondilul lateral şi pe marginea 
laterală a numerusului. De la suprafaţă spre profun¬ 
zime se găsesc mm.: brahioradial, lung extensor radial 
ai carpului, scurt extensor radial al carpului si supina- 
tor. Sînt inervaţi de n.radial. 

M.BRAHIORADIAL (m.brah io radialis} are origi¬ 
nea pe marginea laterală a humerusuiui, dista! de 
şanţul nervului radial şi pe septul intermuscular lateral. 
Se termină în treimea mijlocie a antebraţului printr-un 
tendon, calre coboară de-a lungul radiusului pînă la 
procesul său stiloid, pe care se insera. 

Raporturi: este acoperit de fascia antebrahială; 
distai, este încrucişat de tendoanele mm. lung abduc- 
tor al policelui şi extensor scurt al policelui. în drumul 
său acoperă mm.extensori radiali ai carpului, rotund 
pronator şi radiusul. La nivelul cotului, împreună cu 
tendonul nibiceps delimitează şanţul bicipital lateral. 
Marginea s a medială vine în raport cu ramura super¬ 
ficială a n.radial şi cu vasele radiaie, fiind muşchiul 
satelit al a. radiaie. 

ie: este semipronator al antebraţului şi 


Actiun 


flexor al acestuia pe braţ. Acţiunea sa de supinator nu 
apare decît\atunci cînd antebraţul este în pronaţie. 


M.LUNG EXTENSOR RADIAL AL CARPULUI 

(m. extensor carpi radialis longus) are originea pe trei¬ 
mea distală a margine» laterale a humerusuiui, sub ori¬ 
ginea rn.brahioradiai şi se inseră pe faţa posterioară 
a bazei metacarpianului II. 

Raporturi: proximal este acoperit de m.tjrahîora- 
dial, iar distal de mm. lung abducîor, lung şi'Scurt ex- 
tensori ai policelui, acoperind m. scurt extensor radial 
al carpului şi ^radiusul. Tendonul său alunecă printr-un 
jghiab situat în imediata apropiere a procesului stiloid 
radial pe faţa posterioară a epifizei radiaie distale. 

Acţiune: execută extensia mîinii pe antebraţ, ab- 
ducţia mîinii pe antebraţ şi este flexor secundar al an¬ 
tebraţului. 

M.SCURT EXTENSOR RADIAL AL CARPULUI 

(m. extensor carpi radialis brevis) are originea pe epi- 
condilu! lateral, pe ligamentul lateral al cotului şi pe 
septul care îl separă de m.extensor al degetelor; se 
inseră pe procesul stiloid al bazei metacarpianului III, 

Raporturi: este acoperit în cea mai mare parte 
de m.lung extensor radial al carpului. Distai, este 
încrucişat de cei trei muşchi ai policelui (lung şi scurt 
extensor, lung abductor). Acoperă radiusul pe care se 
află proximal inserţia m.supinator, iar distai a m. pro¬ 
nator rotund. Trece prin acelaşi jghiab cu m.extensor 
lung radial al carpului. Tendoanele acestor doi muşchi 
merg împreună încă de la nivelul jumătăţii inferioare a 
antebraţului, unite între ele prîntr-o lamă de ţesut 
conjunctiv, avînd o teacă sinovială comună. Deseori 
între extensorii radiali şi m.supinator sau între aceştia 
şi muşchii policelui care îl încrucişează se află burse 
seroase. 

Acţiune: are aceleaşi acţiuni ca ale muşchiului 
precedent, abducţia fiind însă mult mai redusă. 

M.SUPINATOR (m.supinator) are originea sub 
incizura radială a ufnei pe sfertul proximal al marginei 
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lateral al cotului. Se inserâ pe fala laterală şi anterioară 
a treimii proximale a radiusului, între ligamentul inelar 
şi inserţia m.pronator rotund (fia. 29). 

Raporturi: este acoperit de mm.extensori radiaţi 
ai carpului şi de m.extensor al degetelor^şi degetului 
V, apoi de m.extensor ulnar ai carpului. în ansamblu 
muşchiul este format din două fascicule suprapuse 
printre care trece ramura profundă a n.radial. 

Acţiune: este supinator al antebraţului. 

MUŞCHII POSTERIORI Ai ANTEBRAŢULUI 

Regiunea postehoară a antebraţului cuprinde 
cpt muşchi dispuşi în două planuri: superficial, în care 
dinspre lateral spre medial se găsesc mm.extensor al 
degetelor, extensor a! degetului mic, extensor ulnar al 
carpului şi anconeul şi profund, în care se găsesc în 
aceeaşi ordine mm.lung abductor al policelui, scurt 
extensor al poiiceiui, lung extensor ai policelui şi ex¬ 
tensor al indexului. Toţi aceşti muşchi sînt inervaţi de 
n.radial (fig. 30. 31, 32, 33).’ 

M.EXTENSOR AL DEGETELOR (m.extensor di- 
grtorum) are originea pe epicondilul lateral pe faţa pro¬ 
fundă a fasciei antebrahiale şi pe septurile fibroase 
intermusculare. în jumătatea inferioară a antebraţului 
se împarte în patru fascicule pentru: index, medius, 
inelar şi pentru degetul mic. inserţia se face prin trei 
lame tendinoase, pentru fiecare deget: una mijlocie 
care se inseră pe faţa posterioară a bazei falangei mij¬ 
locii şi două colaterale care o ocolesc pe aceasta reu- 
nindu-se pe faţa posterioară a falangei mijlocii, pentru 
ca apoi să se insere pe falanga distală. 

Raporturi. Proximal este superficial, iar 
tiistal, trece pe sub retinaculu! extensorilor. 
Acoperă m.supinator, vasele interosoase pos¬ 
terioare, muşchii stratului profund, articulaţia 
radiocarpiană, metacarpienele, muşchii inter- 
osoşi dorsali, falangele. în dreptul capului me- 
tacarpienelor, tendoanele sînt unîte^ între ele 
prin benzi conjunctive tranversale. în dreptul 
articulaţiei metacarpofalangiene, tendonui 
m.extensor al degetelor primeşte exapansiu- 
rftie tendinoase ale mm.Sombricali şi interosoşi., 
împreună cu care formează un aparat fibroten- 
dinos complex al degetelor. 

Acţiune: extensor al falangei mijlocii pe 
cea proximaiă, extensor al falangei distale (se¬ 
cundar) şi extensor al degetelor pe metacarp, 
al mîinii şi at antebraţului. 

M.EXTENSOR AL DEGETULUI MIC 
(m.extensor digiti minimi) are originea pe epi- 
canqilul lateral şi pe fascia antebrahială şi sa 
inseră pe feţele dorsale ale bazelor falangelor 
II şi III ale degetului mic, după ce a fuzionat cu 
tendonui provenit din m.extensor al degetelor. 

Raporturi: este parţial acoperit lateral de 
m.extensor ulnar al carpului. Raporturile sale 
profunde sînt identice cu ale precedentului. 
Tendonui său trece printr-un şanţ aflat pe faţa 
posterioară a capului uinei. 

Acţiune: extensor al degetului mic. 


M FXTF.NSOB U? NAP AL CARPUL!» 
sor carpi ufnaris) are or/g/nea pe epicondilul lateral 
prin capul humerai (caput hume râie), pe fascia ante¬ 
brahială şi prin capul ulnar (caput ulnare) pe faţa şi 
marginea posterioară a uinei. Se inserâ pe partea me¬ 
dială a bazei metacarpianului V. 

Acţiune: extensor şi adductor al mîinii.' 

M.LUNG ABDUCTOR AL POLICELUI (m.abdUC- 
tor pollicis longus) are originea pe feţele posterioare 
ale uinei şi radiusului şi pe membrana înîerosoasă. 
Tendonui de inserţie trece prin şanţul cel mai lateral 
de pe faţa posterioară a epifizei distale a radiusului şi 
se prinde pe partea laterală a bazei primului metacar- 
pian, unele fibre ajungînd pe m.trapez. 

Raporturi: în jumătatea distală a antebraţului de¬ 
vine superficial. în apropierea articulaţiei radiocarpiene 
încrucişează mm.extensori radîali ai carpului. 

Acţiune: produce abducţia şi anteducţia poiiceiui 
şi abducţia mîinii. 

M.SCURT EXTENSOR AL POLICELUI (m.exten¬ 
sor pollicis brevis} are originea pe faţa posterioară a 
membranei interoscase şi a oaselor antebraţului. 7en- 
donu! său trece prin aceiaşi şanţ cu al m.lung abduc¬ 
tor ai policelui şi se inseră pe faţa posterioară a bazei 
falangei proximale a policelui. 

Acţiune: extensor al falangei proximale şi abduc¬ 
tor al policelui. 

M.LUNG EXTENSOR AL POLICELUI (m.exten¬ 
sor pollicis longus) are originea pe faţa posterioară a 
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ulnei şi a membranei interosoase şi se /nseră pe faţa 
dorsală a falangei distale a policelui. 

Rapmuri: tendonu! său merge la început 
împreună cu cel al m.scurt extensor al policelui. Proxi- 


mal de retinacutul extensorilor se despart pentru a se 
reatâtura în dreptul bazei metacarpianului I. Acest 
spaţiu cu axul mare orientat distal şi uşor lateral, avînd 
ca latură laterală tendoanele mm.lung abductor şi 
scurt extensor ale policelui, iar ca latură medială ten- 
donul m.lung extensor al policelui se numeşte „taba¬ 
chera anatomică" (pielea ridicată de cele două laturi 
formează o depresiune în care se punea tutunul pen¬ 
tru a fi prizat). Pe planul osos al tabacherei se găsesc 
dinspre proximal spre distal tendoanele mm.scurt şi 
lung extensori radiaii ai carpului şi aradială. 

Acpune: extensor şi abductor al policelui.; 

M.EXTENSOR AL INDEXULUI (m.extensbr indi- 
cis) are originea pe faţa posterioară a uînei şl a mem¬ 
branei interosoase. Tendonu! său trece pe sub 
retinaculul extensorilor prin acelaşi spaţiu cu m.exten- 
sor ai degetelor şi se inseră pe articulaţia metacarpo- 
falangiană a indexului, unde fuzionează cu tendonul 
provenit din m. extensor al degetelor. 

Raporturi. Este ce! mai medial muşchi al pianului 
profund. 

Acţiune. Extensia indexului. 

FASCIA ANTEBRAJULU! 

(fascia antebrachli) j 

Fascia antebraţului continuă pe cea brahială da 
la nivelul cotului. Ea se inseră proximal pe epicondili 
şi pe oiecran, dar se pare că este o întreţesere a fi- 
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breior ei cu ceie aie fasciei brahiale. Ea este cilindrică 
şi^mat groasă posterior. Dfsral, se continuă cu fascia 
mfinii. Este formată din fibre circulare şi longitudinale, 
prezentînd orificii prin care trec vasele şi nervii super¬ 
ficiali. Dintre acestea, la nivelul plicii cotului unul este 
mai mare, prin ej trecînd vena care face anastomoza 
între sistemele venoase superficiale şi profund ale an¬ 
tebraţului. Faţa sa interioară aderă puternic la ulnă şi 
furnizează fascii muşchilor antebraţului, dar nu dă 
septuri intermusculare. Fasciile mm.pătrat pronator şi 
flexor superficial al degetelor sînt mai bine individua¬ 
lizate. Lateral şi medial, faţa profundă a fasciei 
schiţează cîte un sept intermuscular, care se insera 
pe marginea posterioară a radiusului şi respectiv a 
uinei, separînd cele trei grupe de muşchi ai ante¬ 
braţului. 

La nivelul articulaţiei radiocarpiene, fascia ante¬ 
braţului formează două chingi fibroase, dispuse trans¬ 
versal, numite retinacule. Retinaculul ffexorilor 
(reţinaculum flexorum) este situat anterior, întins de la 
tuberculul scafoidului şi al trapezului pînă ia pisiform 
şi cîrligul osului cu cîrlig. El este format ia suprafaţă 
din fibre verticale şi oblice, iar profund din fibre trans¬ 
versale, care formează lig.transvers al carpului. Acest 
ligament delimitează împreună cu carpul, canalul car¬ 
p/an (canalis carpi), prin care trec tendoanele 
mm.flexori ai degetelor şi n.median spre palmă. De pe 
faţa sa profundă se desprinde un sept fibros care se 
mseră pe navicular, trapezoid şi capitat, determinînd 
formarea unui cana! lateral pentru tendonul m.flexor 
radia! al carpului şi a altuia medial pentru n.median şi 
tendoanele mm.flexori. Retinaculul fiexoriior se conti¬ 
nuă cu fasciile tenară şi hipotenară. Pe faţa lui ante¬ 
rioară se inseră m.lung palmar; iar inferior constituie 
originea mm.tenari şi hipotenari. Anterior de el trec 
vasele şi n.ulnar. în acelaşi plan cu retinaculul fiexoriior 
se găsesc tendoanele mm.brahioradiai, fiexori radia! 
şi ulnar ai carpului. 

Retinaculul extensoriior (retinaculum extenso- 
rum) este dreptunghiular, aşezat pe faţa posterioară 
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De pe faţa sa profundă se desprind septuri, care se 
inseră pe feţele posterioare ale epiffzelor distale ale 
radiusului şi uinei şi care determină împreună cu 
şanţurile respective tunele prin care alunecă tendoa¬ 
nele mm.extensori. Dinspre lateral spre medial aces¬ 
tea sînt: pentru mm.abductor lung şi scurt extensor a! 
policelui, pentru mm.extensori radiali ai carpului, pen¬ 
tru extensorul lung ai policelui, pentru extensorul de¬ 
getelor şi al indexului, pentru extensorul degetului mic 
şi pentru extensorul ulnar ai carpului. Cele două reti¬ 
nacule reprezintă un mijloc de contentie ai tendoane- 
ior care trec spre mînâ (fig. 34). 

TEC! FIBROASE Şl SINOVIALE 
La nivelul articulaţiilor metacarpofalangiene ten¬ 
doanele mm.flexori superficial şi profund trec printr-un 
tunel osteofibros la a cărui formare participă tecile fi¬ 
broase ale degetelor mîinii (vaginae fibrosae digitorum 
manus) şi faţa anterioară a falangelor cores¬ 
punzătoare. Acest tunel ţine pînă la falanga distală. în 
dreptul falangei proximale diametrul său este mai 
mare, iar fibrele mai condensate. La nivelul articulaţii¬ 
lor interfalangiene fibrele sînt mai puţine şi orientate 
oblic, încucişîndu-se între ele pentru a forma partea 
cruciformă a tecii fibroase (pars cruciformis vaginae 
fibroasae). La nivelul degetelor ll-IV, tendoanele 
mm.flexori sînt învelite de teci sinoviale digitale 
(vag.tendinum digitorum manus); ele se întind de la 
falanga distală la capul metacarpianului cores¬ 
punzător (fig. 35, 36). 

Tecile sinoviale (vaginae synoviales) acoperă 
tendoanele mm.flexori şi extensori ai degetelor, 
uşurîndu-le alunecarea şi căptuşesc tecile fibroase. 
Au conformaţie asemănătoare seroaselor, fiind for¬ 
jate dinî r ° foi t ă parietală şi alta tendinoasă, care se 
continuă între ele prin funduri ds sac situate la extre¬ 
mităţile lor. Aceste foiţe, în timpul mişcării tendoanelor, 
alunecă una pe alta prin intermediul unei lame de li¬ 
chid care are rol lubrefiant. Tecile sinoviale ale 
mm.flexori sînt: teaca sinovială a m.flexor radia! a! car¬ 
pului (vag.synovialis tendinis m.fîexoris carpi radia- 
lis), teaca tendonuiui m.lung flexor al policelui 
(vag.tendinis m.fîexoris poilicis longi), care 
însoţeşte acest tendon de la baza falangei medii 
pînă la 1-2 cm proxima! de retinaculul fiexoriior si 
teaca sinovială comună a mm.flexori (vag.synovialis 
communis mm.flexorum), care pleacă de fa baza 
falangei distale a degetului mic, înveleşte tendoa¬ 
nele flsxoare ale acestuia, iar în palmă, cuprinde 
tendoanele flexoare ale degetelor IV, III, II formînd 
o teacă comună care urcă la 2 cm proxima! de re- 
tinaculu! fiexoriior. 

Deci, policele şi degetul mic au teci digitocar- 
piene, care ajung pînă în partea distală a ante¬ 
braţului, anterior de m.pătrat pronator, pe eînd 
celelalte degete au teci digitale şi carpiene. De aici 
posibilitatea propagării unei supuraţii a policelui 
sau degetului mic la palmă şi antebraţ, în timp ce 
un panariţiu al celorlalte degete nu se propagă 
proximal tocmai din cauza tecilor sinoviale distincte, 
digitale şi carpiene. Există posibilitatea confluenţei 
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paîmare a celor două teci digitocarpiene. Faţa poste¬ 
rioare a fiecărei teci sinoviaie digitale este legată de 
tendoane e mm.fiexori corespunzători, prin frîuri tendi- 
noase (vincula tendinum). Acestea pot fi scurte (vin- 
culum breve) şi lungi (vinculum iongum). Cefe scurte 
sînt cîte două pentru fiecare deget unul care leagă 
tendonul flexoruiui superficial de falanga proximaiă şi 
al doilea,;care leagă tendonu! flexoruiui profund de 
falanga medie. Frîurile lungi sînt în număr de trei pen¬ 
tru fiecară deget şi anume: două la nivelul bifurcării 
flexoruiui superficial şi altul pentru flexorul profund la 
nivelul falangei distale. 

Tecilă sinoviale ale mm.extenscri se găsesc pe 
faţa dorsală a mîinii şi tapetează tendoanele extenso- 




nlor ia trecerea lor prin canalele osîeofibroase deter¬ 
minate de retinacuiul extensorilor şi jghiaburile de pe 
faţa dorsală a epifizei distale a radiusului. Aceste teci 
depăşesc retinacuiul, atît superior cît şi inferior cu 2-3 
cm. în număr de şase, dinspre lateral spre medial sînt: 
pentru mm.lung abductor şi extensor scurt al policelui 
(vag,tendinum mm.abductoris longi et extenşoris bre- 
vis pollicis), pentru mm.extensori radiaii ai carpului 
(vag.tendinum mm.extensorum carpi radialium) pentru 
m. extensor lung al policetui (vag.tendinis m.extensoris 
pollicis longi), pentru mm.extensori al degetelor si ai 
indexului (vag.tendinum mm.extensoris digitdrum et 
extensoris indicis), pentru extensorul degetului mic 
(vag.tendinis m.extensoris digiti minimi) şi pentru 
m.extensor uinar al carpului (vag.tendinis m.extensoris 
carpi ulnaris). 

MUŞCHII MÎINII 

Muşchii mîinii se grupează în muşchi laterali, 
care formează o proeminenţă vizibilă la suprafaţa nu¬ 
mită eminenţa tenară, muşchi mediaii, care formează 
eminenţa hipotenară, iar între aceştia muşchii fombri- 
cali şi interosoşi (fig. 37). 

MUŞCHII EMINENŢEI TENARE 

Aceştia sînt reprezentaţi de: 

M.SCURT ABDUCTOR AL POLICELUI (m.ab- 
ductor pollicis brevis) cu originea pe tuberculul navi- 
cularului şi a! trapezului, pe retinacuiul flexorifor şi pe 
tendonul rrUung abductor al policelui. Se inseră pe 
faţa laterală a bazei falangei proxîmale a policelui. O 
expansiune a tendonului său se prinde pe tendonul 
extensorului scurt a! policelui. 

Raporturi. Este superficial. 

Inervaţie. N.median. 
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[«.OPOZANT AL POLICELUi (m.oppo- 
nens polîicis) are originea pe retinaculul flexo- 
rîior şi pe trapez şi se inseră pe partea laterală 
a feţei palmare a metacarpianului I. Este iner¬ 
vat de n.median. 

Acţiune. Aduce metacarpianul I medial şi 
anterior,’ rotino'u-l medial în jurul axului său lon¬ 
gitudinal. Prin acţiunea sa şi a muşchilor pre¬ 
cedenţi, la care se adaugă cea a muşchiului 
lung abductor al policelui, se realizează „opo¬ 
ziţia" policelui, adică plasarea sa anterioară 
fată de feţele palmare ale celorlalte degete. 

M.ADDUCTOR AL POLICELUI (m.ad- 
ductor polîicis) este cel mai profund şi întins 
muşchi al regiunii. Are formă triunghiulară şi 
ocupă primul spaţiu interosos. El are originea 
prin capui oblic (caput obliquum) pe faţa pal¬ 
mară a oaselor rîndului I carpian şi prin capul 
transvers (caput transversum) pe ba 2 a şi mar¬ 
ginea palmară a bazei metacarpianului II. 
Uneori, fibre ale acestui muşchi, se prind pe 
aponevroza de inserţie a mm.interosoşi II şi III. 
Fibrele celor două fascicule se îndreaptă oblic 
sau transversal spre police, inserîndu-se pe 
osul sesamoid medial şi pe faţa medială a ba¬ 
zei falangei proximale a policelui. 

Raporturi. Este acoperit de muşchii pre¬ 
cedenţi şi acoperă la rîndu) său, dinspre me¬ 
dial spre lateral metacarpienele lll-ll, spaţiul li 
interosos cu mm.interosoşi respectivi, tendoa¬ 
nele flexoriîor degetelor şi iombricalii fiind si¬ 
tuaţi pe faţa sa palmară. 

Inervaţie: n.ulnar. 

Acţiune: Adductor al policelui. 

MUŞCHII EMINENŢEI HIPOTENARE 

M.PALMAR SCURT (m.palmaris brevis) 


M.SCURT FLEXOR AL POLICELUI (m.flexor 
poilicis brevis) are originea prin capul superficial {ca¬ 
pul superficiale) pe reţin acului flexoriîor şi prin capul 
profund (caput profundus) pe trapez, pe teaca fi¬ 
broasă a flexorului radial al carpului, trapezoid şi os 
capitatum. Se inseră prin capul superficial, situat late¬ 
ral, pe marginea laterală a bazei falangei proximale a 
policelui, iar prin cel profund, situat medial, pe margi¬ 
nea medială a bazei falangei proximale a policelui. 
înainte de a se prinde pe falangă, cele două fascicule 
se inseră pe sesamoidul metacarpofalangian cores¬ 
punzător. 

Raporturi. Acoperă mm.opozant şi adductor ai 
policelui. Printre cele două fascicule ale sale, trece 
tendonul m.lung flexor al policelui. 

Inervape. Capul superficial de n.median iar cel 
profund uneori de n.ulnar. 

Acţiune. Rotează metacarpianul I în jurul axului 
său longitudinal şi îl deplasează anterior şi medial; 
ajută mm.scurt abductor al policelui şi opozant. 


este un muşchi pielos şi are originea pe faţa 
profundă a dermului regiunii iar inserţia pe 
aponevroza palmară. 

Acţiune. Este un muşchi rudimentar. El 
produce cutele transversale ale pielii regiunii hipote- 
nare; este un muşchi involuntar. 

M.ABDUCTOR AL DEGETULUI MIC (m.abduc- 
tor digiti minimi) are originea pe pisiform şi pe tendo- 
nul m.flexor ulnar al carpului, iar Inserţia pe partea 
medială a bazei falangei proximale a degetului mic. El 
trimite o expansiune fibroasă tendonului m.extensor aî 
degetului. 

M.SCURT FLEXOR AL DEGETULUI MIC 
(m.flexor digiti minimi brevis) are originea pe cîriigul 
osului hamat şi pe retinaculul flexoriîor şi se insera pe 
partea medială a falangei proximale a degetului V, 
împreună cu tendonul precedentului. 

Raporturi. Este acoperit de palmarul scurt şi se 
află situat în acelaşi plan cu abductorul degetului mic, 
lateral de el. 

M.OPOZANT AL DEGETULUI MIC (m.opponens 
digiti minimi) are originea pe retinaculul flexoriîor şi pe 
driigui osului hamat şi se inseră pe faţa medială a 
metacarpianuiui V. 

Raporturi. Este cel mai profund muşchi al regiunii. 


Acjii/ix'- AprcpiS iTiSî«t.a»p»aiiui V ue axui rnîinii 
şi-l duco usjar palmar. Acţiunea sa de rotaţie laterală 
asupra rnojacarpianului este contestată. 

invrvftpa muşchilor hipotenari este dată de ramu¬ 
ra profund;i a n.ulnar. 

Muşchii lombricali şi interosoşi 

Acuşi muşchi sînt dispuşi în două* planuri: su¬ 
perficial - mm.lombricali şi profund — mm.interosoşi 
(fig. 3B). 

Mm.LOMBRICAU (mm.lumbricales) sînt în 
număr du patru. Originea lor este pe tendoanele 
m.flexor profund al degetelor în felul următor: primul 
lombrica! pe faţa laterală a tendonului pentru index, 
al doilea pa laterală a tendonului pentru medius, 
al treilea pf f a î a medială a tendonului pentru medius 
şi pe cea laterală a tendonului pentru inelar, şi al pa¬ 
trulea pe le a medială a tendonului pentru inelar şi pe 
cea la ier.'i 1.1 a tendonului pentru degetul mic. inserţia 
se face pe f a î a laterală a articulaţiei metacarpofalan- 
giene a ulliTffîior patru degete şi pe tendonul exten- 
sorului eoni m al degetului respectiv. 

Raporturi. Sînt acoperiţi la nivelul palmei de ten¬ 
doane Io tn.ficxor superficial al degetelor, de arcul ar¬ 
terial pnlrnar superficial şi acoperă spaţiile 
interosohsf - La nivelul articulaţiei metacarpofalan- 
giene au |>finterior ligamentul transvers metacarpian, 
iar anterior vasele şi nervii colaterali ai degetelor. 

Inurvnt)#- N.median inervează cei doi muşchi 
lombricali In orali, iar n.ulnar pe cei doi lombricali me- 
diafi. 

Acţiuni ■ Sînt flexori ai primei falange si extensori 
ai ultimelor |Jouâ falange. 

Mm.INfrEHOSOŞI (mm.interossei) (fig. 39, 40, 
41). Acuşil rlnuşchi se găsesc în spaţiile interosoase, 
fiind trei prii «nari şi patru dorsali. 

MtnJnlf^osoşi palmari (mm.interossei palmares) 
în număr du trei ocupă spaţiile interosoase II, III şi [V, 
avînd oiigiuea pe faţa metacarpianuiui care priveşte 
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spre axul mm\ (exceptînd al treilea metacarpian prin 
care trece acest ax). Se insera printr-un tendon subţire 
pe tendonul m.extensor al degetului respectiv (II, IV si 
V), distal de articulaţia metacarpofalangianâ. 

„ Raportori- Sînt acoperiţi de fascia profundă a 
mim» şi dorsal acoperă mm.interososi dorsali. Sînt se¬ 
paraţi de mm.lombricali prin ligamentul metacardian 
transvers profund. I 

Inervaţie: sînt inervaţi de n.ulnar 

Acţiune. Sînt flexori ai falangelor proximele, ex- 
tensori ai ultimelor şi adductori ai degetelor (apropie 
degetele), 

„ Mm.interosoşi dorsali (mm.interossei dorsales) 
sînt mai întinşi decît precedenţii, ocupînd cea mai 
mare pane a spaţiului interosos. Se prind pe ambele 
metacarpiene care delimitează spaţiul respectiv. Ori- 
g/nea lor se află pe jumătatea dorsală a fetelor meta- 
carprenelor care delimitează un spaţiu interosos sf se 
întinde şi pe jumătatea palmară a feţei metacarpianu- 
lut, opusă axului mîinii (pe care nu se prinde un inter¬ 
osos palmar). Corpul lor muscular alcătuit din fibre 
oblice distal, se termină printr-un tendon, care se 
îndreaptă spre degetul corespunzător originii celei mai 
întinse, unde se termină prin două fîşii; una se inseră 
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pe baza falangei proximaie şi alta se desface într-un 
evantai, care se termină pe tendonui m.extensor ai 
degetelor. Aşadar, primul intercsos dorsal se înseră 
pe index, al doilea şi ai treilea interosos dorsal se in- 
serâ pe medius, iar al patrulea interosos dorsal se 
insera pe inelar. Deci, mediusul are doi interosoşi dor¬ 
sali, neavînd nici unu! palmar. 

Raporturi; anterior, se află mm. interosoşi palmari, 
artereie metacarpiene palmare, tendoanele mm.lom- 
bricalf şi flexori profund al degetelor. Proxima!, au ra¬ 
port cu arcul arterial palmar profund şi sînt perforaţi 
de arterele perforante. Dorsal, vin în raport cu aa.me¬ 
tacarpiene dorsale. 

. Inervaţie, Sînt inervaţi de n.ulnar. 

Acpune: sînt flexori ai falangelor proximaie, ex- 
tensori ai falangelor a II şi a îil-a şi abductori ai dege¬ 
telor (răsfiră degetele). 

FASCIILE Şl APQNEVROZELE MÎINII 
FASCIA DORSALĂ (fascia darsalis manus) este 
alcătuită din două lame: 

— lama superficială este subcutanată şi acoperă 
tendoanele mm.extensori. Se inseră pe metacarpie- 
rele I — V, terminîndu-se printr-un ţesut lax la nivelul 
degetelor. Este o continuare a fasciei antebrahiale, in- 
serîndu-se proximal pe retinacuiul extensorilor; 

. — lama profundă acoperă mm.interosoşi dorsali 
şi feţele dorsale ale metacarpienelor. 

APONEVROZA PALMARĂ (aponeurosis palma- 
r;s) are formă de evantai cu vîrfui proxima! şi cu partea 
lăţită spre articulaţiile metacarpofalangiene. Este 
alcătuită din tracturi fibroase longitudinale dublate de 
fibre transversale; de pe faţa sa profundă pleacă sep¬ 
turi care separă tecile mm.flexori ai degetelor şi 
mănunchiurile reurovasculare ale degetelor. Fibreie 
longitudinale se grupează în fascicule pretendinoase 


situate anterior de tecile muşchilor flexori ai degetelor, 
pierzîndu-se pe faţa profundă a pielii palmare a dege¬ 
telor. Ele pot fi sediul nodulilor fibroşi şi retracţiilor fi¬ 
broase din boala Dupuytren, boală invalidizantă 
datorită flexiei ireductibile a degetelor pe care o pro¬ 
duce. Tratamentul său constă în extirparea chirurgi¬ 
cală a aponevrozei palmare. Fibrele transversale 
(fascicul! transversi) sînt slab reprezentate proxima! şi 
bine reprezentate distal unde delimitează şapte ar¬ 
cade: patru digitale pe sub care trec tendoanele 
rr.m.flexori ai degetelor şi trei interdigitale pe sub care 
trec tendoanele mm.lombricali şi mănunchiurile vas- 
cuionervoase ale degetelor. Părţile din aponevroza 
palmară situate de o parte şi de alta a fasciculelor 
pretendinoase alcătuiesc fascicule laterale şi mediale 
(perforante) care ocolesc articulaţiile metacarpofalan¬ 
giene şi ajungînd dorsal se fixează pe feţele poste¬ 
rioare ale falangelor proximaie ale degetelor I! — V. 
Părţile colaterale ale aponevrozei palmare alcătuiesc 
fasciile eminenţelor tenare şi hipoienare. Ele sînt mult 
mai subţiri şi mai puţin rezistente. La unirea lor cu 
aponevroza palmară se află septurile conjunctive care 
separă palma în cele trei loji. Inserţia acestor septuri 
conjunctive se face pe metacarpienele Iii şi V. Septul 
palmar medial este perforat de ramurile profunde ale 
a. şi n.ulnar; cel lateral se întinde de la trapez ia teaca 
fibroasă a lungului flexor al policeiui. El este perforat 
de o ramură a nervului median. 

FASCIA PALMARĂ. Acoperă spaţiile interosoase 
şi metacarpienele. Ea se inseră pe metacarpiene cu 
excepţia celui de ai treilea. Proxima!, această fascie 
se confundă cu capsula şi ligamentele palmare dintre 
oasele carpiene, iar distal cu ligamentul metacarpian 
transvers. 
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VASCULARIZATIA MEMBRULUI 
SUPERIOR 

ARTERELE MEMBRULUI SUPERIOR 

ARTERA AX1LARĂ 
(arteria axlllarîs) 

Limite: a.axilară continuă a.subclavie de la mar¬ 
ginea anterioară a clavicule^ şi pînă la marginea infe¬ 
rioară a m.pectoral mare. în prima sa porţiune are 
raporturi mai apropiate cu peretele lateral toracic, 
trecînd posterior de m.pectoral mic. Luîrid acest 
muşchi ca reper, traiectul arterei se împarte în trei 
porţiuni: porţiunea suprapectoraiâ, retropectorală si 
infrapectorafă. împreună cu v.axilară şi cu elementele 
plexului brahial formează mănunchiul vasculonervos 
axilar. 

Traiect şi raporturi. în porţiunea suprapectoraiâ 
este acoperita anterior de fascia clavipectoraiă, de 
m.marele pectoral, de n.pectoral lateral şi de w.cefa- 
lică şi loracoacromială. Fn apropierea marginei super¬ 
ioare a m.mic pectoral, pe faţa anterioară a a.axilare 
se găseşte ansa pectoralilor. Posterior, a.axilară core- 
punde primelor două spaţii intercostale, fiind aşezată 
pe m.dinţat anterior şi avînd raport cu nn.pectoral me¬ 
dial şi toracodorsai, precum şi cu fascicului medial al 
plexului brahial. Medial de arteră se află v.axilară, care 
ceva mai sus se va aşeza pe faţa anterioară a arterei 


axilare. Lateral, se găsesc fasciculele lateral si poste¬ 
rior a! plexului brahial. în porţiunea a doua artera este 
mai mult ascunsă de elementele nervoase. Ea se află 
situată mai posterior, între rădăcinile laterală si me¬ 
dială ale n.median, avînd dorsal nn.radiaj, axilar si 
m.subscapular. Medial, se află v.axilară, iar anterior 

m. pectoral mic învelit în fascia sa şi m.pectDral mare. 
Lateral de arteră se găseşte m.coracobrăhial, care 
este m.satelit al arterei (fig. 42). 

în ultima porţiune , se află între nn.median si mus- 
culocutan şi m.coracobrahiai situaţi lateral, v.axilară si 

n. ulnar, medial, iar nn.radial şi axilar, posterior. Aici, 
este culcat pe tendoanele reunite ale mim.rotund 
mare, latissimus dorsi şi subscapular. Anterior, este 
acoperită de fascia clavicoracoaxilară şi de m.pectoral 
mare (fig^ 43). Astfel, în ultimele două porţiuni vine în 
raport strîns cu peretele anterior ai axilei. Â.âxilarâ dă 
următoarele ramuri: 

RAMURI SUBSCAPULARE (râmi subscapu- 
fares) care coboară cu nervii omonimi pe fata ante¬ 
rioară a scapulei. i ' 

A.TORACfCĂ SUPREMĂ (athoracica suprema) 
se desprinde inferior de m.subclavicuîar, merge pe 
marginea superioară a m.mic pectoral, peste primele 
două spaţii intercostale. Ea se împarte într-o ramură 
profundă, care se găseşte posterior de m.pectoral 
mic, îndreptîndu-se spre mm.dinţat anterior si inter- 
costali externi ll-IV şi o ramură superficială, care 
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culare şi anastomotice pentru aa.transversă a 
scaputei şi transversa colii (cercul arterial ana- 
stomotic periscapular). A.subscapuiară se 
continuă apoi ca a.toracodorsalâ (a.thoraco- 
dorsalis) şi coboară de-a lungul marginii late¬ 
rale a m.iatissimus dorsi în unghiul dintre 
aceasta şi m.dinţat anterior, fiind situată' poste¬ 
rior de n.toracodorsal. Ea se distribuie mm.la- 
tissimus dorsi, dintat anterior, interoostali. 

ARTERA CIRCUMFLEXĂ HUMERALA 
ANTERIOARĂ (a.circumflexa humeri anterior) 
mai mică şi mai subţire, trece posterior de 
m.coracobrahial şi capul scurt al m.biceps în 
apropierea inserţiei humerale a m.subscaputar. 

, . . La nivelul coiului chirurgical, sub deltoid, se 

5 '- r FA5CJ4 CIA V/P£ CTOFALA împarte în două ramuri — ascendentă care 

{a'c;oă cu/MJmmHj urcâ în şan ţ ul intertubercular şi se distribuie 

capsulei articulaţiei umărului, şi o alta, care 
continuă traiectul’ arterei pînă la marginea infe- 



pătrunde între cei doi muşchi pectorali, irigîndu-i. Este 
mai voluminoasă decît prima şi perforează m.pectoral 
mare pentru a iriga regiunea mamară, fiind de aceea 
mai voluminoasă la femeie. 

A.TORACOACROMIALĂ (athoracicoacromialis) 
are originea pe faţa anterioară a a.axilare,perforează 
fascia coracoclaviculară medial de m.pectoral mic, 
împârţindu-se imediat într-un buchet de ramuri. 

R.acromialâ (r.acromialis) care se îndreaptă de-a 
lungul claviculei, deasupra procesului coracoid, spre 
faţa profundă a originii m.deltoid pe care îl irigă. Dă 
ramuri articulaţiei umărului, perforează apoi deltoidul 
anastomo 2 Îr.du-se cu ramuri din a.suprascapulară 
pentru a forma reţeaua acromială (rete acromiaie). 

R.deltoidiană (r.deltoideus) coboară prin spaţiul 
deltopectoral, acoperită de v.cefaiică şi irigă m.deltoid, 
anastomozîndu-se cu aa.circumflexe humeraie. 

Rr.pectorale (rr.pectorales) care însoţesc nn. pec¬ 
torali între mm.pectorali, pe care îi Irigă. Ea se distri¬ 
buie şi glandei mamare, m.subclavicular şi articulaţiei 
stemoclaviculare. 

A .TORACICĂ LATERALĂ (a.thoracica lateralis) 
se desprinde de pe faţa medială a a.axilare, lateral de 
inserţia coracoidiană a m.pectoral mic şi coboară pe 
digitâţiiie m.dinţat anterior, posterior de pectoralul mic. 
Se termină în dreptul spaţiului V sau VI intercostai. Pe 
peretele lateral al toracelui se află anterior n.toracic 
lung. Ea dă ramuri pentru mm. pectorali, dinţat ante¬ 
rior, pentru ganglionii axiiari şi se anastomozează cu 
aa.intercostale, toracică internă şi acromiotoracicâ, 
Pentru glanda mamară dă ramuri mamare laterale 
(rr.mammarii laterales). 

R.CLAV1CULARĂ (r.clavicularis) mai mică merge 
anterior de c’aviculâ, distribuindu-se muşchilor şi te¬ 
gumentelor vecine. 

A.SUBSCAPULARĂ (a.subscapularis) este volu¬ 
minoasă, profundă şi se angajează între capul lung al 
tricepsului şi marginea laterală a scapulei. In dreptul 
mm.rotunzi dă a.circumflexâ scapuiară (a.circumflexa 
scapulae), care trece prin spaţiul birondotricipital, 
ajungînd pe faţa dorsală a scapulei, unde dă rr.mus- 


rioarâ a inserţiei m.deltoid pe care îl irigă. 
Ambele ramuri se anastomozează cu a.circum- 
flexă humerală pcsterioară (fig. 44)._ 

A.CIRCUMFLEXA HUMERALĂ POSTERIOARA 
(a.circumfiexa humeri posterior) după emergenţa din 
a.axilară, trece împreună cu n.axilar prin patrulaterul 
humerobirondotricipital apoi pe faţa profundă a m.del- 
toid, unde se ramifică. Ramurile sale merg pînă la mar¬ 
ginea anterioară a m.deltoid. Aici se realizează 
numeroase anastomoze cu aa.circumflexă humerală 
anterioară, toracoacromială. subscapulară şi brahială 
profundă. 

CERCURILE ARTERIALE PERiSCAPULAHE Şl 
ALE ARTICULAŢIEI UMĂRULUI (fig. 46) 

La nivelul articulaţiilor dintre diversele segmente 
ale membrului superior, există anastomoze arteriale de 
mare importanţă în practica chirurgicală. O leziune 
vasculară, o obstrucţie arterială, o tigaturâ, situate 
între ramurile anastomotice a două teritorii diferite nu 
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dilatarea acestor derivaţii colaterale. în schimb, bloca¬ 
rea circulaţiei superior sau inferior de originea colate¬ 
ralelor, poate compromite membrul. în jurul scapulei 
şi a articulaţiei umărului se formează următoarele 
reţele anastomotice (fig. 45): 

R.a&romialâ din a.ioracoacromîală cu aa.supras- 
capulară, cervicală profundă şi transversă a gîtului — 
ramuri ale a.subclavii — cu rr.ascendente din aa.cir- 
curnflexe humeraie. 

Ret avi cutară a a.toracoacromiale cu aa.toracică 
laterală, subscapulară şi cu aa.toracică internă şi in- 
îercostală supremă din aa.subclavie. 

Aa.circumflexe cu rr.ascedente din a.brahială 
profundă, 

A.transversă a gîtului cu a.circumflexă a scapulei 
în fosa infraspinoasă. 

A.toracoacrom/a/â cu asuprascapulară, inferior 
de acrorrtion. 

A.toracică laterală şi a.toracoacromială cu pri¬ 
mele două aa.intercostaie anterioare şi cu atorăcicâ 
internă. 

A.suprascapulară cu a.subscapulară în jurul spi- 
nsi scapplei. 

Aaxircumflexe humeraie cu rr.musculare asce- 
dente din a.brahială şi cu a.brahială profundă, pe faţa 
posterioară a umărului. De asemenea, aa.circumflexe 
humeraie se anastomozează şi cu aatoracoacromîală 
şi supraspapulară pe părţile anterioare şi laterală ale 
articulaţiei umărului. 

S-au descris anastomoze între vasele care irigă 
nervii (vasa nervorum) (Bries, Hol), Hofmann) şi între 
vasele c^re irigă pereţii arterelor (vasa vasorum) (Le- 
riche, Moure, Porta,. Pirogoff, Ostrogowski). 

! ARTERA BRAHIALĂ 

(artera brachîalis) 

Limite Continuă aaxilară şl ţine pînă la plică co¬ 
tului, undp la 1-2 cm distal de ea se divide în rr.termi- 
nale: araaialâ şi a.ulnară (fig. 46, 47, 48). 
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Traiect şi raporturi: coboară pe marginea medială 
a mm.biceps brahial şi brahial, în interstiţiul dintre 
aceştia. în partea superioară a braţului este superfi¬ 
cială, fiind situată anterior de septul intermuscular me¬ 
dial, iar în cea inferioară este profundă, aşezată pe 

m. brahial. Este însoţită de două vene şi de n.median, 
ultimul încrucişînd-o anterior dinspre lateral spre me¬ 
dial. A.brahială împreună cu w.brahiale şi cu n.median 
formează mănunchiul vasculonsrvos al braţului. Pos¬ 
terior, vine în raport de sus în jos cu mm.triceps, co- 
racobrahial şi brahial, precum şi cu n.radia!. Medial de 
ea în partea superioară a braţului se află nn. cutanat 
brahial medial şi ulnar. în apropierea cotului se aşează 
în şanţul bicipital medial, împreună cu w.brahiafe şi 

n. median. Ea dă următoarele ramuri. 
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M.BHrtniALA hHOFunua (a.profunda 
brachii) este cea mai voluminoasă colaterală. Se 
desprinde la marginea inferioară a m.rotund 
mare şi împreună cu aradial şi cu două vene 
satelit^ trece prin şanţul radial în regiune pos¬ 
terioare a braţului. Aici este situată între capul 
medisj şi lateral al m.triceps, acoperită de capul 
lung al m.triceps. Ea emite următoarele ramuri: 

A colaterală medie (a.colateralis media) se 
îndreaptă inferior spre cot. 

A colaterală radiată (a.co!iateraiis radialis), 
care în apropierea septului intermuscular lateral 
părăseşte n.radial şi iese de sub capul lateral 
al m.trîpeps ajungînd între epicondilul lateral si 
olecran. 

A. nutritivă a humerusuiui (a.nutriciae hu- 
meri) desprinsă în apropierea originii a.brahiale 
profunde. 

R.deftoidianâ (r.deitoideus) desprinsă în 
apropierea inserţiilor mm.deltoid si coracobra- 
hial, 

A.'c O LATERALĂ ULNARĂ SUPERIOARĂ 

(acoilaţeralis ulnaris superior) se desprinde din 
a.brahială cam la acelaşi nivel cu precedenta, 

După 4-5 cm perforează septul intermuscuiar 
medial si coboară împreună cu n.ulnar pînă în sântul 
de pe faţa posterioară a epîcondilului medial, parti- 
cipînd lâ formarea reţelei articulare a cotului. 

A.COLATERALĂ ULNARĂ INFERIOARĂ (a.coI- 
lateralis ulnaris inferior) se desprinde de sub prece¬ 
denta ja 3-6 cm şi merge înaintea septului 
intermuscular medial ai braţului. După un scurt traiect 
se divide într-o ramură care irigă m.brahial şi se ana- 
stomozează cu ramura anterioară a arterei colaterale 
ulnare superioare, şi o ramură, care coboară spre ori¬ 
ginea m. pronator rotund, pe care ÎI irigă, anato- 
mozîndu-se cu arecurentă ulnară. Destul de constant 
din ultimă ramură se desprinde o colaterală, care per¬ 
forează septul intermuscular, deasupra epîcondilului 
medial, nlăturîncfu-se arterei colaterale ulnare super¬ 
ioare, pelntru a forma reţeaua arterială a cotului 

ARTERA RAOIAIÂ 
(arterîa radialis) 

L'tm'te: se întinde de Ia bifurcatia arterei brahiale 
pînă în regiunea paimară (fig. 49). 

Traiect şi raporturi. Artera radială străbate ante¬ 
braţul, tabachera anatomică şi palma. în regiunea an¬ 
terioară eh antebraţului, proximal, este situată profund, 
fiind acoperită de m.brahioradial. în traiectul ei aco¬ 
peră succesiv tendcnul m.biceps şi mm.brahiai si su- 
pmator, aşezîndu-se în interstiţiu! dintre 
mm.brahioradial şi rotund pronator. Distal, devine su¬ 
perficială, trecînd anterior de mm.flexor superficial al 
degetelor, ffexor lung ai policelui şi pătrat pronator în 
ultima porţiune vine în contact prin intermediul 
m.pâtrat pronator cu faţa anterioară a epifizei distale 
radi ale, ceea ce face posibilă palparea ei în „sântul 
pulsului” (între tendoanele mm.brahioradial si flexor 
radia! al carpului). Lateral de a.radială merge’ramura 
superficială a n.radial. Pe tot traiectul său artera este 
însoţită de cele două vene radiale. 
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In tabachera anatomică artera rad'a'â ajunge 
după ce ocoleşte distal, spre posterior procesul stiloid 
radial. Ea străbate tabachera oblic spre distal şi dor¬ 
sal, trecînd pe sub tendoanele mm.lung abcuctor ai 
policelui şi scurt extensor al policelui, apoi pe sub ten- 
donul m.lung extensor al policelui, după care se 
aşează pe originea primului m.inferosos dc'sa. - . în ta¬ 
bachera anatomică este acoperită de v.digitalâ a po- 
iicelw şi de ramuri senzitive dorsale aie a radia!. 

In regiunea paimară ajunge perforînd primul 
spaţiu interosos la bază, trecînd succesiv prin mfnter- 
osos dorsal şi m.adductor al policelui (Tg. 50). La 
acest nivel se anastomozează cu ramura profundă a 
a.ulnare, alcătuind arcul arterial palmar croind. Ea 
dă următoarele ramuri: 

A.RECURENTA RADIALĂ (a.recurrens radialis) 
se formează în apropierea cotului şi urcă în sântul bt- 
cipita! lateral între mm.brahioradial’şi brai;al "pentru a 
se anastomoza cu a. brahială profundă (acol^erală 
radială). 

R. CAR PI ANA PALMARĂ (ramus carpeus pslma- 
ris) se desprinde de baza procesului stfoid rad : al, ur¬ 
mează marginea distală a m. pătrat probator, 
anastomozîndu-se cu ramura corespunzătoare din 
a. ulnară pentru a forma arcul car pian palmar cir. care 
se desprind ramuri pentru articulaţia radoearpianâ. 

{ . . P-PALMARA SUPERFICIALĂ (rpaLmaâs super- 
ficiafts) se desprinde imediat sub precedscta la nivelul 
şanţului pulsului, trece anterior de retinacs&i fîaxoritor, 
perforează mm.tenari sau trece superficel de ei si se 
îndreaptă medial între tendoanele flexorfor deoştelor 
şi aponevroza palmară pentru a se anatomora tu a.ul- 
nară. Astfel ia naştere arcul arterial palme.- sup&icial. 
Artera irigă mm,eminenţei tenare. 

R.DORSALĂ A CARPULUI (r.carpeus dorsalis) 
se desprinde în tabachera anatomică, trace profund 
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de mm.extensori şi se anastomozează cu o ramură 
analogă a a.ulnare cu care alcătuieşte reţeaua articu¬ 
lară dorsală a carpului (rete carpi dorsale). în conca- 
vrtatea acestei arcade ajunge şi artera interosoasă 
dorsală din a. ulnară. Această reţea este culcată pe 
planul osos fiind acoperită de tendoanele mm.exten¬ 
sori. Din concavitatea ei, în dreptul fiecărui spaţiu in- 
terosos se desprind aa.metacarpiene dorsale 
(aa.metacarpea dorsales) aşezate pe mrainterosoşi 
dorsali. Artera primului spaţiu provine cel mai frecvent 
din a.radiaiâ şi se află pe faţa ulnară a primului me¬ 
tacarpian. Aa.metaca r oiene ale spaţiilor li-IV se 
îndreaptă spre degete :.rimind în spaţiile interosoase 
ramuri anastomotice . rj aa.metacarpiene palmare. 
Ele trec dorsal de ligamentul metacarpian şî se râmi* 
fică în dreptul fiecărui spaţiu osos în cîte două aa.di- 
giiale dorsale (aa.digitales dorsales) pentru marginile 
dorsale a două degete învecinate. Pentru marginea 
ulnară a auricularului există o singură arteră, care se 
desprinde direct din arcul arterial dorsal. 

. ARCUL PALMAR PROFUND (arcuş palmaris 
profundus) este în contact direct cu bazele metacar- 
pienelor ll-IV şi ia naştere din unirea arterei radiale cu 
ramura profundă a a.ulnare care este de calibru mai 
mic. R.profundă a n.ulnar trece profund, între arcul 
arterial şi planul osos. Tendoanele mm.fiexori ai dege¬ 
telor acoperă acest arc. Din convexiiatea arcului arte¬ 
rial profund ies arterele metacarpiene palmare 
(aa.metacarpeae palmares), care se îndreaptă spre 


degete. în spaţiile interosoase, ceie patru artere 
dau ramuri perforate (râmi nerforantesli pentru 
aa.metacarpiene dorsale, anastomozîndu-se 
apoi aproape de baza degetelor cu arterele di¬ 
gitale palmare comune provenite din arcul arte¬ 
rial palmar superficial. Din concavitatea arcului 
arterial palmar profund se desprind ramuri ana¬ 
stomotice pentru r.carpiană palmară a a radiată. 

A.PRINCIPALA A POLICELUI (aprinceps 
pollicis) se desprinde din a.radială în traiectul ei 
prin primul spaţiu interosos. Trece între 
mm.opozant şi scurt flexor al policelui, de-a lun¬ 
gul feţei mediale a primului metacarpian, pînă 
la capul acestuia, fiind acoperită de tendonul 
m.fiexor al policelui. Aici se ramifică în două ar¬ 
tere digitale proprii pentru police şi artera ra¬ 
diată a indexului (a.radialis indic is). 

ARTERA ULNARĂ 
(arteria ulnariă) 

Limite: începe la nivelul bifurcaţiei arterei 
brahiale şi se întinde pînă la pisiform. Uneori, 
a.brahială se ţjoste bifurca la nivelul braţului sau 
chiar în axilă. în aceste cazuri, a.ulnară poate fi 
foarte subţire, aşezată superficial, iar alteori 
poate lipsi, ramurile ei provenind din aradială 
(fig. 51, 52, 53). 

Traiect şi raporturi. în partea superioară a 
antebraţului, ea are un traiect oblic spre lateral, 
de la originea sa din şanţul bicipita! medial pînă 
la unirea treimii proxim a le cu a doua treime dis- 
tală a liniei ce uneşte epicondilul medial cu pi- 
siformul. în treimea proximalâ a antebraţului, 
auinarâ se găseşte profund de capul ulnar al m.pro- 
nator rotund şi coboară culcată pe mm.brahial şi flexor 
profund al degetelor; apoi trece pe sub arcada fi¬ 
broasă de origine a m.fiexor superficial al degetelor, 
în continuare ea coboară între cei doi mm.fiexori ai 
degetelor. N.median încrucişează anterior artera şi se 
aşează lateral, la distanţă de ea, iar n.uinar situat me¬ 
dial de arteră se apropie treptat de ea. Pe toî traiectul 
său este însoţită de două vene satelite. 

în cele două treimi distaie ale antebraţului traiec¬ 
tul său corespunde liniei care uneşte epicondilul me¬ 
dial cu pisiformul (linia de proiecţie a arterei). Ea 
părăseşte m.fiexor profund al degetelor şi se aşează 
pe m.pătrat pronator avînd medial tendonul m.fiexor 
ulnar al carpului (care este muşchiul ei satelit), lateral 
tendoanele mm.fiexori ai degetelor, iar anterior fascia 
antsbrahială şi pielea. în sfertul inferior al antebraţului 
ea este superficială, putînd fi palpată, Medial de arteră 
se află n. ulnar. 

în regiune palmară a.ulnară trece anterior de re- 
tinaculul flexorilor, lateral de osul pisiform pînă în loja 
hipotenară. în această ultimă porţiune a.ulnară este 
învelită într-un paragiu descris de Guyon, mai bine or¬ 
ganizat fa nivelul carpului; acesta, ar reprezenta o cale 
de comunicare între antebraţ şi palmă. După angaja¬ 
rea sa în loja hipotenară, artera se divide în ramuri 
pentru cele două arcuri arteriale, palmare. Ramurile 
a.ulnare sînt: 
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A RECURENŢA ULNARĂ (a.recurrens ulnaris) 
pteacă de sub originea a.uînară şi se împarte în două 
ramuri: 

: r -anterioară (r.anterior) urcă între mm.brahial 
şi rotund pronator pentru a se anastomoza cu a.co- 
laterafâ' ulnară inferioară; 

- r.posterioarâ (r.posterior) trece profund de 
m.îlexor uinar al carpului, printre cete două origini ale 
sate şi ajunge posterior de epicondilul medial, unde 
se annstomozează cu a.colaterafă ulnară super¬ 
ioară. 

A.INTEROSOASÂ COMUNĂ (a.interossea 
cojiumipis) se desprinde distal de precedenta si se 
divide în două ramuri care merg pe feţele ante¬ 
rioară şl posterioară aie membranei interosoase. Ea 
irigă muşchii profunzi ai lojei anterioare a ante¬ 
braţului, oasele antebraţului şi porţiunea disîală a 
muşchilor lojei posterioare. 

A.iqterosoasă anterioară (a.interossea ante¬ 
rior) coboară pe membrana interosoasâ pînâ In 
apropierea m.pătrat pronator pe care fl irigă; cel 
mai frecvent, din ea se desprinde artera n.median 
(a.media ia), care însoţeşte nervui omonim; supe¬ 
rior do m.pătrat pronator, străbate membrana inter- 
osoasă, pentru a trece în regiunea posterioară 
undo participă la formarea arcului carpian posterior! 

A.intefosoasă posterioară (ainterossea poste¬ 
rior) trece pe faţa posterioară a membranei inter¬ 
osoase prin orificiul dintre membrana interosoasâ 


a antebraţului, trece printre cele două 
planuri musculare, iar distal se anasto- 
mozează cu precedenta Irigă mm.pos- 
terioari ai antebraţului şi se termină prin 
ramuri subţiri în reţeaua dorsală a car- 
pufui. Ea dă a interosoasâ recurentă 
(a.interossea recurres). j 

R-CARPIANA PALMARă (r.car- 
peus paimaris) are originea i pe margi¬ 
nea distală a m.pătrat pronator si se 
îndreaptă transversal, pentru | a se’ana- 
stomoza cu r.omoloagă din a.radiaiă 
R.CARPFANĂ DORSALĂ (r.car- 
peus dorsalis) are originea Ia acelaşi ni¬ 
vel cu precedenta, trece pe sub m.flexor 
uinar al carpului şi participă !a formarea 
reţetei dorsale a carpului. 

R. PALMARĂ PROFUNDĂ (r.pal- 
maris profundus) se desprinde distal de 
pisiform trece între mm.abductor si 
flexor al degetului mic, sub nri.opozant 
împreună cu ramura profundă ! a n.ulnar. 
Se anastomozează cu aradială formînd 
arcada palmară profundă. 

Dîstai de pisiform, artera ulnară are 
un traiect convex inferior în interstiţiu! 
dintre aponevroza palmară şi muşchii 
flexori ai degetelor. Ea se anatomozează 
cu ramura palmară superficială a a.ra- 
dială şi formează arcada palmară super¬ 
ficială (arcuş paimaris superficialis). 
r ţeastă arcadă poate fi formată exclusiv de 
a.ulnară. Din convexitatea ei se desprind aa digitale 
palmare comune (aa.digitales palmares communes) 
care se divid in cîte două aa.digita(e palmare proprii 
(aa.digrtales palmares propriae). Acestea coboară 
împreună cu ramurile din nn.median şi uinar pe fetele 
care sa privesc ale ultimelor patru degete, anasto- 
mozindu-se in pulpa degetelor. De asemenea ele se 
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pul radia! şi olecran, alimentînd ramurile anastomo- 3 
tice orizontale, care unesc cele două cercuri 
epfcondiliene. Arterele cotului sînt bogat inervate 
de la nivelul lor puţind pleca reflexe vasoconstrîc- 
toare {de exemplu în paralizia de tip Volkmann) Va¬ 
sele rnterosoase primesc inervaţia din nn.interososi 


VENELE MEMBRULUI SUPERIOR 

Venele membrului superior sînt superficiale si 
profunde. Venele profunde însoţesc de obicei, crte 
două, arterele omonime începînd de la nivelul de- i 
getelor. Venele superficiale sînt subcutanate si se i 
anastomozează cu precedentele. 


anastomozează şi cu aa.digitale posterioare. A.me- 
fidaîă PentrU auriCu!ar p,eacă dir6Ct dîn arc ada super- 

REŢEAUA ARTERIALĂ A COTULUI 
{rete articulare cubits) 

Reţeaua arterială a cotului este formată de două 
inele arteriale periepicondiliene, unite prin ramuri pos¬ 
terioare (olecraniene). Din aa.brahială si brahială pro¬ 
fundă coboară aa.colaterafe ulnare superioară si 
infenoară precum şi aa.colaterală medie şi radiali 
Din aa.radială şj ulnară urcă a.radială recurentă (care 
se anastomozează cu a.coîaterală din a.brahială pro¬ 
fundă), aa.recurente ulnare anterioară şi posterioară, 
care se anatomozează cu aacolaterale ulnare super¬ 
ioară şi inferioară în dreptul epicondiiului respectiv. 



VENELE PROFUNDE ALE MEMBRULUI 
SUPERIOR 

Vv.profunde ale membrului superior încep prin 
w.digitale palmare (w.digitales palmares) care se 
varsă in arcul venos palmar superficial. La nivelul 
mimii, w.metacarpiene palmare (w.metacarpeae pal¬ 
mares), se varsă în arcul venos palmar profund (arcuş 
vanosus paimaris profundus), pe cînd w.metacarpiene 
dorsale (w.metacarpeae dorsales) în w.dorsale ale 
mrnii şt in vv.radiale. La antebraţ, sînt cîte două w.ra- 
diale (w.radiafes) şi două w.ulnare (w.ulnares) ulti¬ 
mele anastomozîndu-se Ia plică cotului’ cu 
yv.superficiale. Vv.ulnare şi radîaie formează w.bra- 
ris) 6 ^ vvbfachi,es ^ care se varsă * n v.axi/ară (v.axilla- 

VENA AXILARĂ 
(vena axillaris) 

Vena axilară, mai voluminoasă decît artera, este 
unică şi are aceleaşi limite ca şi aceasta. Este situată 
medial şi anterior de arteră şi primeşte afluenţi cores¬ 
punzători arterelor cu originea în a. axilară. în plus în 
ea se varsă vena cefalică. De-a lungul ei se găsesc 
ganglioni limfatici axilari, contfnuîndu-se cu vena sub- 
clavie (fig. 55). 


VENELE SUPERFICIALE ALE MEMBRULUI 
SUPERIOR 

Vv,superficiale afe membrului superior încep prin 
reţeaua venoasă dorsală a mîinii (rete venosum dor¬ 
sale manus), care are originea în venele digitale dor¬ 
sale. Acestea formează pe faţa dorsală a falangelor 
proximale arcuri venoase digitale convexe disîal. Din 
capetele acestor arcade pleacă w.metacarpiene dor¬ 
sale (w.metacarpeae dorsales), cîte una-două pentru 
fiecare spaţiu interosos şi w.intercapitale (w.intercapî- 
fales), care trec printre capetele metacarpienelor sta¬ 
bilind anastomoze cu venele digitale palmare comune, 
Vv. metacarpiene dorsale se anastomozează între ele 
pe faţa dorsală a mîinii, alcătuind reţeaua venoasă 
dorsală a mîinii. In palmă se formează arcul venos pal¬ 
mar superficial (arcuş venosus paimaris superficial) si¬ 
tuat intre aponevroza palmară şi piele, mai puţin 
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V.bazilică urcă prin şanţul bicipital medial, sub¬ 
cutanat, pînă în apropierea treimii mijlocii a braţului, 
unde perforează fascia braţului, se angajează într-o 
dedublare a acestei fascii pe marginea medială a 
m.biceps brahial, vărsîndu-se apoi în v.brahială. 

Anastomozele dintre sistemele venoase se reali¬ 
zează la diferite nivele, chiar vărsarea celor două vene 
terminale ale sistemului superficial în w.axi- 
larâ şi brahială, reprezentînd o astfel de 
anastomoză. 

0 anastomoză constantă, volumi¬ 
noasă se află la nivelul cotului, între v.me¬ 
diană a antebraţului sau v.mediană basilică 
şi v, radiată, reprezentată de v. mediană a 
cotului (v. mediana cu biţi) (fig. 57). Ea per¬ 
forează fascia cotului, lateral de aponevro¬ 
za muşchiului biceps brahial, pătrunzînd 
printre acest muşchi şi m.brahioradial. 

V.axilară primeşte v.toracică laterală şi 
v.ioracoepigastricâ care sînt tributare, prin - y /up//Aises 
anastomozele cu alte vene teritorului venei “ e^o/es 
epigastrice inferioare. Ambele sisteme ve¬ 
noase posedă valvuie (unele chiar ostiale, av! 
adică la vărsarea lor în venele mai mari), 
dar mai slab reprezentate ca la membrul //./..ce 
infşrior. 

LIMFATICELE MEMBRULUI 
SUPERIOR 

Gg.CUBITALI (nodi lymphatici cubi- 
tales) sînt în număr de 2-3, situaţi subcu¬ 
tanat, la două laturi de deget proxima! de 
e pico edilul medial, pe traiectul venei basi- 
lice. Uneori există şi 1-2 ganglioni mai pro¬ 


funzi. stih fascie. Ei strîng limfa din partea me¬ 
dială a mîinii şi antebraţului. Vasele eferente 
merg spre gg.axilari. 

Gg.AXILARI (nodi lymphatici axillares) 
constituie o staţie ganglionară limfatică cu im¬ 
portanţă anatomico-chirurgicaiă, datorită afe- 
renţelor lor. Din studiul adenopatiilor 
(hipertrofie inflamatorie sau de altă natură) di- 
r<x ' verselor grupe ganglionare care iau parte la 
formarea acestor staţii, putem diagnostica se¬ 
diul şi stadiu! unei leziuni (inflamatorii sau tu- 
morale) din teritoriul respectiv (membrul 
superior, mamelă, regiune scapulară, perete 
a. toracic). Gg.axilari se împart în cinci subgrupe 

t- (fig- 58): 

Gg.laterali (nodi lymphatici laterales) sau 
grupul brahial alcătuit din patru-cinci ganglio¬ 
ni, situaţi medial de v.axilară; primesc limfa din 
• tot membrul superior. 

G g.subscapulari (nady lymphatici subs- 
capulares) în număr de 5-7, sînt situaţi în jurul 
vaselor subscapulare, pe peretele posterior al 
axilei. Colectează limfa de la umăr şi ceafă. 

Gg.pectoraii (nodi lymphatici pectorales) 
în număr de 4-8 sînt aşezaţi pe peretele me¬ 
dial ai axilei. Ei sînt, în general grupaţi în jurul 
a.toracice laterale şi primesc vase aferente de la ma¬ 
melă şi porţiunea supraombilicaiă a peretelui antero- 
lateral al trunchiului. 

Gg.centrali (nodi lymphatici centrales) în număr 
de 3-5, aşezaţi în centrul axilei, printre ei trecînd ana- 
sîomozele dintre nn.intercostali şi cutanat antebrahial 
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medial. Arest Hfi in r>i-!r»- —* . _ 

0-“|- r fc, «<OllU3ld 

grupelor precedente. 

Gg.apicali (nodi Jymphatici api- 
cates) sînt în număr de 5-12, situaţi fa 
vjrfpf axilei, medial de vasele axilare. Pri- 
mesc aferenţe de la membrul superior 
şi de Ia grupele precedente. 

Din grupul ganglionar apical 
pleafcă 2-3 vase aferente, care se vor 
uni în spaţiul dintre v.subclavie si #•/*& 
rn.si bclavicular, în trunchiul subclavicu- 
tar (truncus subcfavius). Trunchiul sub- 
clavicufar din dreapta se varsă în duetul 
imtatic drept, iar cel din stînga în cana- * 

ful tcracic. a>. 

fn general, limfaticele superficiale 
ale rţnembruiui superior se varsă în 
gg.cubitali, apicaii şi laterali. Ele încep *“&*#■* 

la nivelul pielii mîinii şi formează reţele *^^**£$£32* 
digitale, care se continuă cu reţelele 
limfat ce palmare şi dorsale ale mîinii. / 

Vaselje limfatice palmare sînt satelite 
w. superficiale şi corespund plicilor de 
nexiejale mîinii. Colectoarele lor, urcă 
medial de m.biceps şj se varsă în gg.Iaterali. Limfati- 
2? iT 0116 din re î Gaua dorsa <â a mîinii, urcă pe 

toarâ a brSfi an,ebra î ului * a P°i P a cea ante- 
noarâ a braţului, pentru a se vărsa în gg.Iaterali ai 

grupului axilar; unele se varsă în gg.cubitali. Limfa re- 

^‘ U ™* ca P ulare a î un 9 s atît în gg.subscapulari cît si în 

n? Ce IX! C ? ‘ profunzi - Limfaticele profunde se varsă în 

sâe C |fte vaseior PO! în Cei laterai1, cole ^arele lor fiind 
rPtSL 1 f < ° r sanguine profunde. Intre cele două 
reţele Şxistâ anastomoze. 

INERVAŢIA MEMBRULUI SUPERIOR 

. | n . erva ’ ia membrului superior este asiqurată de 
plexul brahial (plexus brachialis) (fig. 59 , 60). 

Numai jmici porţiuni aie regiunilor proximaie 
sînt inervate motor (mm.trapez, ridicătorul 
scapulei) sau senzitiv (pielea umărului) de ra- 
mun descendente din plexul cervical. 

Plşxul brahial, format din anastomozeie 
rr.anterioare ale nn.spinali C s —Tt, are forma 
unui triunghi cu baza în regiunea laterală a 
gitului virful in axilă. Ramurile anterioare ale 
nn.spin^i C 5 ~-T, se unesc în trunchiurile 
plexului trunci plexus). Astfel, rr.anterioare din 
05 şi C S formează trunchiul superior (truncus 
superior), r.anterioară a lui C 7 formează trun¬ 
chiul mijlociu (truncus medius) iar rr.ante- 
rioare din C 8 şi fi se unesc în trunchiul 
interior (îruncus inferior). La scurtă distantă 
upâ formarea lor, trunchiurile se divid în cîte Cr> 
două ramuri, una anterioară si alta poşte *** ' 

noară. Toate diviziunile posterioare se unesc 

nJ aSClC u Ul postericr (fesciculus posterior) 

Diviziunilă anterioare ale trunchrurilor superior 
şi mijlociu se unesc în fasciculul lateral (îas- 
ciculus lateralis), aşezat lateral şi anterior de 
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apteră, rar diviziunea anterioară a trunchiului inferior, 
cea ma groasă, formează fasciculul medial (fasciculus 
medialis). situat medial şi anterior de a.axilară. Fasci¬ 
culul posterior dă naştere la două rr.ierminaie ale 
plexulu! brahial (nn.radial şi axilar), iar celelalte fasci- 

rnn?,l„ dUP ° e ? aU 0Ît ® Va "-colaterale şi terminale 
(nn.ulnar, musculooutanat, cutanat antebrahiai mecfial 
etc.). se unesc anterior de a.axilară formînd cel mai 
voluminos nerv al membrului superior — n median 

ulterioară faSC,Cutefor Povesteşte distrMa 

ulterioară a rr. ce se vor forma din ele (din fasciculul 

*° r se formeazâ nen/i pen tru faţa posterioară, 
“ f D 0 a membRJ,ui ’ iar din cele medial şi lateral 
pentru faţa anterioară. R.anterioară a lui C s primeşte 




'■ _-'ZCA>rcy . 


C&net/Jbr 


-^C-CO-^63CA>/o7 


-TmmiUAmm Axnl'oî™"* ', ’ ' 

- 

fmmmmj y ° ° a/ °- d - 


-S/asnccrva 


46 






o anastomoză de la r. anterioară a lui C4, iar r.ante- 
rioarâ a iui Tt trimite o anastomoză la r.anterioară a 
iui 72 . Plexul brahial conţine şi rr.vegetative care ajung 
?îs la rr,anterioare ale lui C 5 —Ce pe calea rr.comunt- 
canîe ale gg.cervicai simpatic mijlociu, fie la rr.ante¬ 
rioare ale lui C 7 , 7*1, venind de ia gg.cervicai simpatic 
inferior. 

Topografic, plexul brahial prezintă o parte supra- 
cfaviculară (pars supraclavicularis) (vezi volumul „cap 
şi gîf) şi o parte infradavicularâ (pars infraclavicula- 
ris). Din prima pornesc nn.dorsal ai scapulei, toracic 
lung, subclavicular şi suprascapular. Partea infraclavi- 
culară începe ia trecerea plexului prin spaţiul dintre 
prima coastă şi claviculă. Medial de el se află a.sub- 
clavie. distal, fasciculele plexului se găsesc posterior, 
lateral şi respectiv medial de a.axilară. 

Rr.plexului brahial pot fi împărţite după teritoriul 
ce distribuţie şi după modul de ramificare. După teri¬ 
toriu se clasifică în nn. ai centurii scapulare, ai extre¬ 
mităţii libere şi ai peretelui toracic. După modul de 
ramificare se împart în naterminali (median, ulnar, 
musculocutan, radial, axilar şi cutanaţi brahial şi ante- 
brahial mediali) şi nn.colaterali (subscapular, pectorali 
şi toracic lung.) 

NERVII CENTURII SCAPULARE 

N.DORSAL AL SCAPULEI (adorsalis scapulae) 
(C 3 —Cs) merge posterior şi lateral de plex. perforează 
m.scalen mijlociu, se aşează medial şi profund de rari- 
dicător al scapulei, coborînd apoi pe marginea me¬ 
dială a scapulei. inervează mm.ridicător al scapulei şi 
romboizi. 


M. SUPRASGAPULAF* fn,suprasnapţilaris) — C*\ 

apare distal de precedentul, se îndreaptă posterior şi 
pătrunde sub m.trapez, mergînd pe faţa anterioară a 
acestuia şi a m.omohioidian, pînă la incizura scapulei. 
Apoi, trece pe sub lîg.transvers superior al scapulei, 
intră în fosa supraspînoasă şi apoi în cea infraspi- 
noasă, ocolind lateral spina scapulei. Inervează 
mm.supra- şi infraspinos şi capsula articulaţiei umăru¬ 
lui. 

N. SUBCLAVICULAR (n.subclavius) (Cs : Ce) se 
desprinde anterior, din originea trunchiului superior, 
merge spre marginea laterală a m.scalen anterior, 
trece peste v.subclavie şi se distribuie m. subclavicular; 
uneori dă o ramură comunicantă pentru n.frenic. 

N.TORACIC LUNG (vezi pereţii trunchiului). 
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rr n w°' U * AL LA,tHA <- (n.pecîoraiis lateralis) 
(O 5 —C?) (vezi pereţii trunchiului). 

(up? Uf 1 r?J° R Î L MED!AL (n.pectoralis mediaiis) 
(vezi pereţii trunchiului). ' 

Nn.SUB^ĂPULAR 1 (nn.subscapulares) (C 5l 

Oe) n numâr de doi, superior şi inferior, iau naştere 

pe faţa postenoară a fasciculului posterior, trec ’pos- 

îi ini de a ; a î, ,ara ?i P âtrund în m.subscapular pe care 

lund^aTe N ' SUbscapular ^perior inervează şi m.rot 

N.T°RACODORSAL (n.thoracodorsalis) (C 6 — 

Ca) sb desprinde imedial sub precedenţii (sau între ei) 

Se tmmrnîf IOr d ® aasubscapularâ şi toracodorsală. 

âriolrT a â m lat—‘ U ' nf8rior at scapu!ei ’ P e fata an- 
teriocră a m.latrssimus dorsi. Dâ ramuri acestuia si 

pentrj m.rotund mare. 


nervii extremităţii libere 

j^ ,LAR (n axillans ) (Cs-Ce) (fig. 61 ) iese din 
np* frW p 0 f er,0f; incon i ura antero-posterfor margi¬ 
nea irjferioarâ a m.subscapular si se alătură vaselor 

?rrrn,TT hl f eraIe P^erioare. E! dă rr .musculare 
f 6S) pentru rnmrotu nd mic si deltoid şi 
brah,a [ ,atera{ Superior ( n - cu *aneus brachti 
t î SUperi0r)l care mer 9 e * nîre mm.deltoid si lun- 
SiriniS , pert ° reazâ fascia m.deltoid şi inervează 
brkţuk]? 3 umăruiui ?’ supero-lateralâ a 

t - 4* ADIAt - (n.radialis) (C 5 -C 8 ) se formează din 

P ° Sterior - EI trece ar >terior si inferior de ten- 

t^pni SS,mUă d0rsi ’ între capuI îun 9 si medial ai 

senîCl ihmrll ap °', CU abrah ' a,â Profundă perforează 
septul iptermuscular medial şi pătrunde în sântul n ra- 

d !f; pe . s t ub m ' tnce Ps. In drumul său perforează apoi 

l ( 1 t P rmuscu,ar Jateral al braţului si ajunge în 

Wa?meS P ,aîera, K (Fntre m m.biceps brahial şfbra- 
nia -medial — şi mm.brahioradîal şi lunq extensor ra- 

og! a car P u!ui ' | ateral). Dă următoarele ramuri (fig. 61. 

n.cutanat brahial posterior (n.cutaneus brachli 
postenor) se desprinde în axilă, ocoleşte inferior ten- 
donul m.latrssrmus dorsi, trece printre capul lunq al 

disEe U, f ?) humerus ’ P® rf °roază fascia braţului ş? se 
distnbuifî tegumentului postero-Iateral al braţului;' 

. /j.cptanat antebrahial posterior (n.cutaneus ante- 

lateraT nradia ' în Şan ' ui bicîpftai 

ateral, perforează fascia braţului în apropierea seotu 

IUI intermuscular lateral si coboară subcutana 

inervind ^enzitiy faţa posterloarâ a antebrlS- 

r. superficială (r.superficialis) se desprinde la ni 

P rintre 

pranatoţ; coborind lateral de a.radială, pe marqinea 

antebratiluî undf'T® 3 '' pî " ă în !r8imea dlstală a 
anteoraţqlur, unde perforează fascia, trecînd posterior 

Se anastimoze^î posIerioafâ a ‘esumentelor mânii, 
e anastdmozează cu rr. din nn.cutanat antebrahial 

SaîrSmS-Tî. c “ locutan ' Pe fa ! a posterioară a mîînl 
dă trei nn.digitah dorsali (nadigitales dorsales) pentru 

marginea ,'aterafâ a poficefui si pentru primele două 
pat» inîerosoase. R pentru police inervează margi¬ 


nea laterală a acestuia, posterior, pînă la vîrf. Celelalte 
două ramuri inervează faţa posterioară a indexului si 
marginea laterala posterioară a mediusuiui pînă fa pri¬ 
ma articulaţie rnterfafangiană. Pe fata posterioară a 

nic^s 1 ulnarr^ : ^ COmm/Ca ^ â P entrtJ n-utnnr (ncom^ 

îmn/ Pro ! Wfi f (rprofundus) se desprinde la cot 
trece printre fasciculele m.supinator, înconjură antero’ 

~ C ° u radlusurui ' P e fa î a sa laterală, ajungînd 
intre mm.superficiali şi profunzi ai regiunii posterioare 
a antebraţului. După ce dă ramuri pentru aceştia 
capătă numele de n.interosos posterior (n.interosseus 

ŞJT se dis,ribuie mm “ «■SS'S 

rr.muscu/are (rr.musculares) se distribuie 

aTeŞf " braîUlU ‘ mm - posteddp fr «S i 

N.MEDIAN (n.medianus) (C 5 —fi) (fig. 53 64) 
este cel mar voluminos nerv al plexului. Se desprinde 
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în axilă din fasciculele lateral {principalul contingent 
de fibre) şi medial ai plexului brahial, prin rădăcina 
laterală (radix lateralis) şi respectiv medială (radix me¬ 
rii alîs), care se unesc anterior şi lateral de a.axifarâ 
Nervul se află la început pe faţa anterioară a m.subs- 
capular, medial de m.coracobrahial. Coboară, avînd 
posterior tendoanele mmJaiissimus dorsi şi rotund 
mare, medial de m.coracobrahial pe care ÎI încru- 
ciţează, Apoi, se aşează medial de mm.brahial şi bi¬ 
ceps brahial. La braţ, ei însoţeşte vasele brahiale. Faţă 
de arteră este situat (praximal) anterior şi lateral, dar 
o încrucişează apoi pe dinainte, aşezîndu-se medial 
de ea. împreună cu vasele brahiale trece prin şanţul 



bicipital medial, pe sub expansiunea 
aponevrotică a m.biceps şi apoi prin¬ 
tre originile m. rotund pronator. în 
continuare, trece sub arcada de ori¬ 
gine a m.flexor superficial al degetelor, 
în spaţiul dintre acesta şi rrtm.flexori 
profund al degetelor şi lung al police- 
lui. în partea distală a antebraţului, de¬ 
vine mai superficial, fiind aşezat 
profund de tendoanele mm.flexor ra~ 
dial al carpului şi lung palmar. Trece 
pe sub retinaculul flexorilor, anterior 
de tendoanele mm.f!exori ai degetelor ' 

(fig. 65). El dă următoarele ramuri: j 

rr.musculare (rr.musculares) j 

pentru mm.anteriori ai antebraţului (cu | 

excepţia m.flexor ulnar ai carpului şi a j 
părţii mediale a m.flexor profund a! j 
degetelor), mm.eminenţei tenare (în ; 
afară de adductor şi de partea pro- \ 
fundă a m.scurt flexor al policelui) pre- ! 
cum şi pentru primii doi lombricali; I 
n.antebrahia! inter osos anterior \ 

(n.interosseus antebrachii anterior) ia j 

naştere sub m.rotund pronator, se j 

alătură arterei omonime, merge pe ‘ 

membrana interosoasă, tnervTnd 
mm.profunzi din loja anterioară a an- \ 

tebraţului; 

r.palmară a n.median (n.palmaris j 
n.mediani) părăseşte n.median, proxi- 
mal de retinaculul flexorilor şi iner¬ 
vează pielea eminenţei tenare şi a 
palmei; . i 

nn.digitali palmari comuni (nn.di- ; j 
gitales.palmares comunes) în număr î . 
de trei, se găsesc în primele trei spaţii f 
interosoase între tendoanele flexorilor 
(posterior) şi arcul palmar superficial ■ '■ 
cu aponevroza palmară (anterior). în 
spaţiile interosoase se împart în nn.di- 
gitaîi palmari proprii (nn.digitales pal- \ 

mares proprii) (cîte doi pentru fiecare 
spaţiu), care inea'ează cutanat faţa 
anterioară a degetelor l-lll şi jumătatea j 
laterală a feţei anterioare a inelarului. 

La nivelul articulaţiilor interfaîangiene j 

proximale ale degetelor ll-IV, se des¬ 
prind rr.digitale pentru ultimele două falange ale aces- i 
tor degete. Ramura din spaţiul III interosos dă o r.co- j 
municantă cu n.ulnar (r.communicans cum n.ulnarîs). \ 
N.ULNAR (n.ulnaris) (Cs— Ti) (fig. 66)se des- J 
prinde din fasciculul medial, fiind situat posterior de ; 
a.brahială; apoi, coboară îndepărtîndu-se de aceasta, j 

perforează septul intermuscular medial Ia jumătatea | 

braţului şi ajunge în regiunea posterioară a braţului, I 

unde se află sub capul medial al m.triceps. Ajunge în j 

şanţul n.ulnar, unde se află între cele două aa.colate- I 

rale ulnare şi apoi se angajează printre capetele de 1 

origine ale m.flexor ulnar al carpului trecînd în regiu- } 

nea anterioară a antebraţului. Străbate m.flexor ulnar I 

• i 
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N.MUSCULOCUTAN (n.musculocutanes) (Cs— 
C7) (fig. 68) ia naştere din fasciculul lateral al plexului 
brachial, se îndreaptă lateral şi intră în grosimea m.co- 
racobrahia! pe care-l străbate spre anterior; apoi se 
aşează între mm.coracobrahial şi biceps brahial, iar 
mai jos, între mm.biceps şi brahial în apropierea co¬ 
tului perforează fascia brahială, lateral de mm.brahial 
şi biceps, devenind n.cutanat lateral antebrahial (n.cu- 
taneus fateralis antebrachii). El dă rr.musculare 
(rr.musculares) pentru mm.anteriori ai braţului. Prin 
n.cutanat lateral antebrahial inervează faţa laterală a 
antebraţului. 

N.CUTANAT ANTEBRAHIAL MEDIAL (n.cuta- 
neus antebrachii medialis) (Cs—Ti) este un nerv 
subţire, care se desprinde în partea medială şi infe¬ 
rioară a plexului brahial (medial de n.ulnar). Coboară 
pe faţa medială a braţului, subfascial, posterior de ve¬ 
na basilică. Perforează fascia brahială în treimea dis- 
îaiă a braţului şi se distribuie printr-o r.anterioară 
(r.anterior) jumătăţii mediale a feţei anterioare a ante¬ 
braţului şi prin alta ulnară (r.ulnari) marginii mediale a 
acestuia. 

N.CUTANAT BRAHIAL MEDIAL (n.cutaneus 
brachii medialis) (Ce—Ti) se desprinde din fasciculul 
medial, încrucişează v.axilară anterior sau posterior si- 
tuîndu-se medial de ea şi apoi de a.b r ahială şi de v.ba¬ 
silică. La jumătatea braţului devine superficial. în 
traiectul său schimbă fibre cu naintercostaii M şi III 
prin nn.intercosto-brahiali, inervînd pielea de la baza 
axilei şi din treimea superioară a feţei mediale a 
braţului. Uneori, poate forma împreună cu nervii 
menţionaţi o reţea situată la baza axiiei. în continuare 
inervează tegumentul medial din treimea distală a 
braţului. 
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mişcare 'oblică. Aceasta se S Uina descr, ’ e o 
o prezintă trohiea, obCciSifaxul^f % f 6 Care 
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îo asa fe! încet osul încrucişează ulna în X. oe 
în supinaţie oasele sînt paralele. Membrana in- 
Herosoasă are rol în specia! în solidarizarea celor o’ouă 
'■'case. Pronaţia este frînatâ de lig.pătrat, de întinderea 
jmriiepicondilieni laterali şi de torsionarea mm.fiexori 
••si degetelor. Ea este executată de mm.rotund şi pătrat 
i’pfbnator, ffexor radia! ai carpului, palmar lung, brahio- 
'fadîal şi ! ung extensor radial al carpului. Supinaţia este 
frânată cfe membrana interosoasă. Agenţii săi motori 
ssnfîo primul rînd bicepsul brahial, apoi brahioradialul, 
rangul abductor, extensorii policeiui şi al indexului 
M brabioradiat, datorită modului său de inserţie, parti- 
z spâ la ambele mişcări în funcţie de poziţia iniţială a 
antebraţului. Bicepsul este supinator în special cînd 
antebraţul este fiectat. 


ARTICULAŢIA RADIOCARPIANA 


Articulaţia radiocarpiană este de tip condilian. In 
ea se execută: flexîe, extensie, abducţie (înclinaţie la¬ 
terală) adducţie (înclinaţie medială) şi circumducţie. în 
aceste mişcări participă şi articulaţiile mediocarpianâ 
ş intercarpiană, în aşa fel îneît în flexie oasele rîndului 
dîstal alunecă pe ale rîndului proxima!, iar ale acestuia 
pe antebraţ. între oasele carpului se realizează mişcări 
de alunecare reduse, dar acestea însumate permit 
rrvşcâri ample ale miinii. Axul flexiei şi extensiei este 
transversal şi trece pentru rîndul proxima! carpian prin 
procesele stijoide, iar pentnj rîndul dîstal prin capul 
osului mare. în ambele mişcări, alunecarea celor două 
noduri de oase ale carpului se produce simultan în 
jurul celor două axe şi nu succesiv. Rîndul proximal 
participă în specia! la flexie, pe cînd ce! distal în spe¬ 
cial ia extensie. Flexia, mai amplă se realizează în spe¬ 
cial în articulaţia radiocarpiană, iar extensia în cea 
mediocarpianâ. Prima este limitată de lig.radiocarpîan 
posterior şi de tendoanele mm.exîensori ai degetelor, 
iar extensia de lig.radiocarpîan anterior şi de tendoa¬ 
ne ie mm.fiexori. Dacă degetele sînt flectate, flexia 
mîînii este considerabil redusă, datorită întinderii mai 
mari a mm.extensori. Agenţii flexori sînt: mm.fiexori ai 
carpului şi ai degetelor şi în mică măsură lungul ab- 


ductor al policeiui. Extensia este efectuată de mm.ex¬ 
tensori ai carpului şi ai degetelor. 

Abducţia şi adducţia au ioc în articulaţia radio¬ 
carpiană şi în cea mediocarpianâ, avînd un ax sagital 
care trece prin centrul osului capital în abducţie, sca- 
foidului se deplasează medial, îneît va corespunde su¬ 
prafeţei articulare de pe radius a semilunarulut, iar 
acesta va ajunge în dreptul discului articular; pirami¬ 
dalul va aluneca în jos. Odată cu oasele primului rînd 
se deplasează medial şi cele din rîndul al doilea. în 
adducţie, desigur, că deplasarea oaselor carpiene se 
face în sens invers. Adducţia este frînată de mm. an¬ 
tagonist! şi de lig.colateral radial al carpului, şi se aso¬ 
ciază cu o uşoară extensie, iar abducţia este frînatâ 
de lig.colatera! utnar al carpului, şi de mm.antagonişti, 
asociindu-se cu uşoară flexie. înclinaţia medială este 
realizată de flexorul şi exîensoru! ulnar a! carpului, pe 
cînd cea laterală de mm.flexor şi extensori radiali ai 
carpului şi de mm.profunzi posteriori ai antebraţului. 
Amplitudinea mai mare a adducţiei se poate datora 
procesului stiloid ulnar, care este mai scurt decît cel 
radia!. Circumducţia constă din asocierea preceden¬ 
telor, mîna descriind o elipsă, datorită amplitudinii mai 
mari a flexiei şi a extensiei. 

ARTICULAŢIILE CARPOMETACARPIENE 

în articulaţiile carpometacarpiene se fac mişcări 
de alunecare, care sînt mai ample la ultimele dcuă 
metacarprene. Articulaţia carpometacarpiană a poiice- 
lui este o diartroză biaxială de tip articulaţie în şa. Spre 
deosebire de celelalte degete, policele execută 
mişcări mai ample şi mai variate. Abducţia şi adducţia 
se fac în jurul unui ax sagital, care trece prin baza 
metacarpianului I. Planul acestui ax ca şi al aceluia de 
flexie-extensie, face un unghi de 45* cu planul frontal 
ceea ce explică de ce mişcările policeiui nu se produc 
în plan frontal sau sagital, ci într-un plan oblic, fapt 
deosebit de important pentru prehensiune. Deci în ab- 
ducţie, policele se depărtează oblic lateral şi palmar 
faţă de index, iar în adducţie invers (fig. 72, 73, 74). 

Flexia şi extensia se fac în jurul unui ax transver¬ 
sal care trece prin trapez. Din combinarea acestor 
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Fig.77 


Schiţa inserţiilor bandele'ei LANDSMEEft 



hÎFiZ 8 C °. mpQrtorea dlîeritelor componente ale aparat 
iw extensor in timpul flexiei maxime a falangelor 


intertaiangiene proximale, relaxarea acestor bandelete 
este atît de mare încît nu mai asigură extensia falanqei 
arstale, aceasta făcîndu-se cu restui aparatului exten¬ 
sor. Refacerea chirurgicală a acestor două formaţiuni 
ca şi a tendoaneior lombricalifor şi interososilor este 
de mare importanţă în chirurgia traumatismelor mîinii 
sau a mîinii reumatice, deoarece ele au rol stabilizator 
în special pasiv în prehensiune şi în mişcările deqete- 
lor (f ig . 76, 77, 78, 79). ' y 

înţelegerea rolului fiecărei componente a apara¬ 
telor extensor şi flexor aîe degetelor, reiese din studiu! 
răsunetului leziunilor acestor componente. Astfef, 
secţionarea tendonului extensor ia nivelul mîinii duce 
la deficitul extensiei falangei proximale; secţionarea lui 
pe faţa dorsală a falangei proximale, duce la deficit 
de extensie a ultimelor două falange, iar secţionarea 
sa la nivelul falangei medii, duce la căderea în fîexie 
a falangei distaie. Rupturile incomplete ale aparatului 
extensor, pot antrena următoarele aspecte ale deqa- 
telor: a 

Degetul în „ciocan " în care falanga distală este 
căzută în fîexie, restui degetului puţind fi extins, aceas¬ 
ta datorîndu-se smulgerii inserţiei distaie a aparatului 
extensor. 

Degetul în „butonieră" în care nu se mai face ex¬ 
tensia în articulaţia interfalangiană proximală, aceasta 
datorîndu-se secţionării tendonului extensor sau smul¬ 
gerii sale de pe falanga medie. în acest caz falanga 
distală se extinde prin acţiunea bandeletelor laterale. 

Secţionarea ambelor tendoane flexoare la nivelul 
palmei sau al falangei proximale duce la abolirea 
flexiei ultimelor două falange. Expansiunea laterală a 
mm.iombricali poate flecta numai falanga proximală. 
Secţionarea flexorului profund la orice nivel suprimă 
flewa falangei distaie. Secţionarea m.fiexor lung al po- 
licelui suprimă flexia falangei distaie, iar secţionarea 
lungului extensor ai policelui suprimă extensia falangei 
distaie. Extensia falangei proximale este suprimată 
prin secţionarea m.scurt extensor al policelui (ffg. 80, 



Fig.79 Comportarea tendoaneior 
riexfa falangelor medie şi distală. 


muşchilor extenson în 


Fig.80 Acţiunea extensiei 
acestuia. 


falangelor pe aparatul flexor al 
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n'if n? Van f 0 ?l de ° mare finete - Degetele de exem 
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SfilpSHSSS 

s^xvpişssssir^ 

^ ■ a ftexiei şj extensiei mîinii ja 220° 

<ar a abducţie, şj adductiei adesteia la 95™ 

IPHSSHI 

saiSH,«sî5ss 

«SSSH5 

ca valoarea polioelui în presiune să fie de 


asigurînd 

50 %. 

Piesa I 




muşchil° r intrinseci şi hipoienarieni acest segment are 

Are - 

mîna ^ u ' tltudinea mişcărilor executate de antebraţ 
m.nă ş, degete asigură acestei piese a mdmbrufui su¬ 
perior o mare amplitudine de acţiune. I 

Rolul şi semnificaţia funcţională a dedetelor Ten 

-ssra*;" 

principalii stabfeatori ai preJensiu^litste^eaeM 

£°*î"î al ™î= â ™ de apucarea Sfor g a ‘e 

indexului din punct de vedere senzitiv (este al dnilM 

fă cef maimT Se pare Pe 

a are cea mai mare sensibilitate proprioceotivă fată 

de celelalte degete şi cea mai micâ iSfflîţ 

bof S e, iŞ f u r ^ e nă“ apS* 

că amSSŞS: “fuîSTer 

-=SS5 

mum, atîrnat, sprijin pe mîini. spr^culoft PB 



anatomia aplicată a membrului superior 


anatomia topografică a 

MEMBRULUI SUPERIOR 

Membrul superior prezintă următoarele regiuni 
topografice: deftoicfiană. brahială anterioară si poste- 
rtoară, regiunea cotului, anterioară si posteri’oară — 
antebrahială — anterioară şi posterioară —, dorsul 
fniinii şi paima. Din necesităţi impuse de studiul practic 
al membrului superior, înglobăm aici si regiunile axi- 
larâ, jnfraclavicuiară şi scapuiară. 

REGIUNEA axilară 

(regio axillaris) 

Axila este regiunea situată ia rădăcina membrului 
superior şi cuprinde toate părţile moi situate între to- 
race, braţ, scapulă şi articulaţia umărului. Ea are forma 
unei piramide patrulatere, cu vîrful trunchiat situat su¬ 
perior. Axila prezintă patru pereţi, o bază şi un vîrf (fig. 

/o PE ' RETE . LE ANTERIOR este format din: piele, 
(subţire), pani cuiul adipos (mai bine reprezentat în 
partea superioară, conţinînd rr.supraclavieuiare din 
plexul cervical, rr.perforante ale naintercostali, vase 
superficiale), fascia superficială (care în partea super¬ 
ioara a regiunii se dedublează pentru a înveli rn.pla- 
tysrna) şi din mm.marele şi micul pectoral, înveliţi în 
fasciile lor. Lateral, între mm.pectoral mare si deltoid 
se delimitează şanţul deltopectoral, în care se află 
vcefalică şi r.deltoldiană a atoracoacromiale. 

Peretele anterior este delimitat superior de 
claviculă, inferior de marginea inferioară a 
m.pectoral mare, lateral de m.deftoid, iar me¬ 
dial de o linie care coboară de la unirea trei¬ 
mii laterale cu cea mijlocie a claviculei. 

PERETELE POSTERIOR este format 
superior de m.subscapular şi inferior de m.ro- 
tund mare, ulti mul fii nd d u blat de m.latissimus 
dorsi. M.latissimuc doi si înconjura marginea 
interioară a m.rotund mare şi se aşează an¬ 
terior de acesta. 

PERETELE MEDIAL, este format de pe¬ 
retele toracelui (primele coaste, spatii inter- 
costale cu conţinutul ior şi primele digitaţii ale 
m.dinţat anterior). Pe m.dintat anterior, în fas¬ 
cia sa se găsesc a. toracică laterală , si n tora¬ 
cic lung. 

. PERETELE LATERAL este format de 
raţa medială a articulaţiei umărului si de hu- 
merus, acoperite la acest nivel de mm.cora- 
coorahial şi biceps brahial. 

VÎRFUL AXILEI este delimitat superior 
de claviculă şi m.subclavicular, inferior de pri¬ 
ma coastă şi de inserţia la acest nivef a 


m.dintat anterior, anterc-medial de unghiul format între 
clavicula şi prima coastă, iar postero-latera! da proce¬ 
sul coracoid şi lig.coracocfavicular. El este împărţit de 
inserţia m.scaîen anterior în două spaţii, unul antero- 
media! prin care trec v.subclavie şi trunchiul limfatic 
subcteyicular şi un aitu! postero-iateral prin care trec 
a.subclavie şi trunchiurile plexului brahial. Vîrful axilei 
corespunde locului în care vasele subclaviculare se 
continuă cu cele axiiare (fig. 83). 

BAZA AXILEf este formată de piele, care este 
scobita datorită aderenţei sale la fascia axilară prin 
fig^suspensor al axilei. această depresiune este denu¬ 
mită fosa axilară (fossa axillaris). Bogăţia sa în foiîcuii 
piioşi, glande sebacee şi sudoripare, explică frecventa 
furunculelor şi a hidrosadenitei (fig. 84 ). 

CONŢINUTUL AXILEI — axila conţine a.axilară 
cu ramurile ei, v.axilară cu tributarele ei, elementele 
plexuluf brahial, ganglionii axilari, toate acestea cu¬ 
prinse intr-un ţesut adipos bogat. Pentru sistematiza¬ 
rea conţinutului axilei, putem distinge un mănunchi 
vascuionervos principal format din a. si v.axilară, qan- 
g.iom şi plexul brahial şi mănunchiuri vasculonervoase 
secundare derivate din primul. 

MĂNUNCHIUL VASCULONERVOS PRINCIPAL 
este format din a.axilară situată lateral si din v.axilară 
situată medial. Medial de v.axilară se află n cufăr,st 
brahial medial, între cele două vase nn.ulnar si cutanat 
antebrahial medial şi ganglionii limfatici cenuafi si api- 
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/î l '^&/C7C/CC'S 


i<2&rv/n ^Ciţa/oto/* — "r ? V vvyw. 

•*>' «A ^gypcaoiyCiţ»» 


B -Sâ/ra/oj Ctnf&r/o; 

[-- /fntonj Co/attc /,s 

ss^^A - mojor 


rtstAscv/xJans 

< <?.£* - w rm&mALA mv v/wvt Mw&nwAj 


caii. Laterăl de arteră se găsesc nn.me- 
d ! an şi /jwscu/ocutercat, iar posterior 
nn.radsal şi axilar. 

MĂNUNCHIURILE VASCULONER- 
VOASE SECUNDARE sînt în număr de 
trei: mănunchiul vasculoner/os medial 
situat pe J^ereţele medial al axilei, este 


"••Gleof/r 


ffy £2JCfS/f%/y\ 















DESCOPERIRI (f\ *1 pc\ /i - - 

axilei. _a poate fi descoperită subclavicular retro si 
transpectoral. Bolnavul este aşezat în decuWt dwsat 
cu membrul superior în abductie la 90“ Pentru calea 
strbelavtcularâ se face o incizie lungă de 810^ Da 

le, f»™. f 3 lnfenoarâ a claviculei. Se incizează pie¬ 
lea, ţesutul conjunctiv subcutanat, fascia şi m pectoral 
mare, prnă în spaţiul retropectoral. A P o?se abate S 
ps ^pectoral mare. sub el identifidnriu se ficia 
m.subclavicular, care se secţionează în lungul clavicu 
tel. M.subclavicular se abate în sus si prin traSS 

rnTecS ? r0f rt Unde a ,asciel “ie se obseda 
napectorali. Se disociază iama profundă a fascie' 

f,nt C 3 x ° U are ' se de P ă rtează lateral nn,pectorali si se 
izolează cu grijă a.axiiară. 

zează^e £ !fi e f fet ( r °P ectoralâ . tegumentele se înci- 
^? de Ia „ v,rfij| axiiei posterior de m.pectoraf mare. 
disociază planurile superficiale pină (a m coraco 

musrh- f J nc,zeazâ fascia acestuia şi se îndepărtează 
muşchiul m sus. Se introduce indexul posterior de 
muşcm pină la os, depfasînd apoi degetul posterior 
se s imte cordonul dur format da n.median, pe care îî 

găsesc^vâse^axi^re^ ^ de " “ se 

~s s 

13 braţ ?i ap0i 3 m P ecî oral mic, 
ceea ce dă o vedere fargă asupra axilei. 

rire* nn ****** Se Mose ^ e P entfu descope- 
nrea nn.medtan, radia!, axilar şi ulnar. pe care îi iden¬ 
tificăm după raporturile lor. 



REGIUNEA INFRACLAVICULARĂ 

(regio infraclavicuiaris) 

_ r e < înti, v de htre clavlcu/ă (superior) si prima « 

antt- n ; 0r> - AS î e! ' ea partfci P â ,a formarea P oeret€ 
anterior al axriei, in partea iui superioară. 

_ , S ™TIGRAFIH: pielea, fascia m.subclavicul 
m.subciavicular, v.subclavie, tendonu / c le inserţie 
m.scalen anterior, a.subctavie şi h'gg.costoclavicuiar 
coracoGiavicdare. Dorsal, această regiune vine în r 

cucupXS ' ° U “ fe “ 

REGIUNEA SCAPULARĂ j 

(regio scapuiaris) j 

Regiunea scapulară este superficială, corei 
punzind feţei posterioare a scapulei. Ea este limitat 
supenor de marginea superioară a scapule! mâ 
de marginea medială a acesteia, lateral de lini, 
convenţională întinsă de la acromion la marginea pod 
terioară a tuberozităţii deltoidiene, iar inferior de mari 
gmea inferioară a m.rotund mare; profund 
corespunde reţei posterioare a scapulei. j 

nhiic ^ 9lunea este ds formă convexă, fiind traversată 
° b ' c m de s ; p ^ a scapulei, care se termină lateral cd 
acromionul. Supenor şi inferior de spină se află fosele! 
supra- şi respectiv infraspinoasă. | 

STRATIGRAFIE: pielea (subţire, mobilă lipsită^ 

teţrn ă l*J* SUttJI conjunctiv subcutanat (lax, organizat 1 
m-o fascie superficială cu două foite; este frecvent^ 
sediul unor ourse subcutanate îri dreptul reliefurilor^ 
osoase), planul muscutofascial. La nivelul fosei su- 
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praspinoase ultimul plan este format din 

S umm t ? f Pra3pin0S cu fasai,e lor- 
irt ® Tn ’f* su P ras P™asă se află 
artera şi nervuf suprascapular. fn fosa 

toS5 ,r SS â 56 3f,ă SuperffciaI mm.dei- 
mmi,? !at<Sslmus care acoperă 

mm.infraspmos, mic şi mare rotund 
Mm rotunzi participă fa delimitarea spatii- 
S Johumerotfic, ‘ piîa ' Şi birondotrici- 
p ‘fj ( ezi anatomia descriptivă). Prin 
f spa * ,r se pot Propaga colecţiile pu- 

dtnf Tnuf ^ * f pf8 ra 9'onea delfoi- 
a ana Intre m.mfraspinos si fosa 

se a,lă "terminale ale ane- 
rt nîfli , su Prascapular, şi artera cir- 
m ml, ^ SCapularâ ' p a faţa anterioara a 
™l5^ nd mrc se a ffă nervul său, care pro- 
v.ne din n.axilar. In jurul scapufei se for¬ 
mează reţeaua arterială periscapulară 


A.6rtzc6/it?/s 
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regiunea deltoidiană 

(regio cfeltoidea) 

umărunf p^ 9 de!toidianâ corespunde 

raTă = .;/ T mmdQ rnîre: parte ^ tete- 
afă a claviculei şi acromion (superior) 

margmea inferioară a m.deltoid (fnferiol 
argila anterioară a acestuia (anterior) 

Urna laterală a regiunii scapulare £££• 

noi) profund corespunde articulaţiei ' K 

T*™eb se 63 ? 5 r89iUne 6516 conve U *« 

toid palpeaza bine numai m.dei- 

ST^AT! GRAFIE: 

fll _ e F te,Qa esîe 9 roasă - mobilă mai 

clsr ir? bine vasc ^M fii- ■ « 

,âV , ICe ‘ ' n f ec ! ii,e subcutanate; 

— lăutul conjunctiv subcutanat bine 
reprezentat, avînd uneori burse subcuta 

musculaTa 4 U Sse% d , â S9 ? tUri ^ fascicute 'e 

— m deltoid, învelit de fascia sa; 

latiei umărului se află m q h° er,or J de * capsu,a a rticu- 

t n«i... »» - skţs“ 
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i/. v. brac 6/a. 


V’OefiJia/Am, 

i/ceas £racA,y 


rf. 

A.joro/a/ic/a. 

âretoA/j' 

Ar.retaf/a^/is 

#■ fr/cefs 4>rac6/'/ 




umâruluf , ne°hîTm“eZ reZen,at de ***** 

leţiei umărului, bolnavul e „, m P unC ' f '°' ,area j 3rt ' cl 

regiunea ANTERIOARĂ a braţului 

(regio brachii anterior) 

biepicondiiiană- A a Ş 3 cm superior de linia 

Planul froS caZZo £e . ,ntinde PÎnâ la humerus. 

celor două seDturi in. S Pm e,ciconci ' tl corespunde 

două rSu4T"J™T U = CU,are ' care sa parâ cele 

convexă explorabila rn^' Re 9'unea anterioară este 

modificări vSttoile tfe P formâ'înlimn'f a ' Par ® Ş ' SUferă 
orrna ,n timpul activităţii fizice 
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^ a? rtesamm abzamale */înmii 

IA waa BRATULUi 


(contracţii musculare, turgescenta veneîo 
superficiale) (fig. 86 ). * 

STRATIGRAFIE: 

— pielea este mobilă, mai groasă Ja 

teral; 

— panicutui adipos conţine rr.superfi- 
ciale din naaxilar, radial şi brahial cutanat 
medial şi w.cefalică şi bazilică. Superior de 
epicondilul medial se află gg.limfatici cubi- 
tali; 

fascia brahială se continuă cu fas¬ 
ciile regiunilor vecine. De pe fata sa pro-i 
fundă se desprind cele două septuri! 
mtermusculare medial şi lateral, care se- i 
pară cele două regiuni ale braţului. Regiu- j 
nea anterioară a braţului comunică cu axila, f 
cu regiunea anterioară a cotului şi cu regiu- * 
nea posterioară a braţului (fig. 87 ),- i 

ptenul muscular este reprezentat î 
superficial de m.biceps brahial şi profund j 
de m.coracobrahial în partea superioară, iar I 
în cea inferioară de m.brahial şi de originile \ 
mm. brahioradial şi lung extensor radial al I 
carpului. Pe marginea medială a m.biceps ! 
brahial se află mănunchiul vasculonervos ' 
brahial, învelit într-o teacă de tesut conjunc- i 
Wlax (parangiui brahial), de-a lungul căreia ; 
pot migra colecţiile purulente (fig. 88 ). i 
Mănunchiul vasculonervos brahial este cui- ! 
cat pe faţa anterioară a septului intermus- j 
cuiar medial. Medial de artera brahială urcă 1 
vbasilică. Raporturile n.median cu vasele \ 
brahiale au fost arătate de anatomia des- ! 
criptivâ; cunoaşterea lor prezintă impor- I 
îanţă clinică, explicînd fenomenele ! 
dureroase sau paretice întîlnîte în anevris- ! 
mele arterei brahiale. Septul intermuscufar 
medial este perforat proxima! de n.radial şi ! 
de a.brahială profundă, iar !a jumătatea 
braţului de n.uinar şi de a.colaterală ulnară : 
superioară, toate acestea trecînd astfel în ; 
regiunea posterioară. în partea înferoiate- S 
raiă a regiunii, n.radial perforează septul in- 
termuscuiar lateral şi îşi face apariţia în j 
şanţul bicipital lateral dintre m.biceps (me- j 
dial)^ şi mm.epicondilieni laterali (lateral), bi- | 
furcîndu-se la acest nivel în ramurile sale I 
terminale. Toate orificiile lăsate de formatiu- 1 
nile vasculonervoase în cele două septuri, j 
constituie căi de propagare ale colecţiilor j 
purulente. N.cutanat brahial medial situat în ! 
partea cea mai medială a regiunii perfo- I 
rează fascia şi devine superficial. N. cutanat \ 

antebrahial medial îşi continuă drumul spre j 
antebraţ, subfascial, medial de n.uinar în 
partea superioară a regiunii. La jumătatea i 
braţului perforează fascia si devine superfi- i 

cial; ’ | 

— planul osos este format de humerus 1 
pe care se inseră septurile intermu sculare. I 


i 
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DESCOP^cwr**- 

Pe finia dintre vfrfuî axifei' % 1, jm s7? /â Se P f0,e cteazâ 
marginea medială a mm ? J um * alea P 1 '^ cotului, pe 
iface o incizie de 7 -s T' C o 0rac0b ^ P biceps. Se 
subcutanat v bazilică s p in ' zo,ează P depărtează 
f otoaa şi fascia '****■« 

r>e 9 ăse sc vasele brahîafe Pent’nfrt^ deCare 
hn.median si muscuiocutan cp J? r descoperirea 
Jică, ţinîndu-se seama de aC8ea ?' teh- 

Nafe; ama de ra P°dunfe lor cu vasele bra- 

Şanţui s^Z£norTT aZ& de ,a vîrful ®ritei la 

* K "« * de ■* 

glsseşte anterior de°septuf im bra - ulu '’ nerv ul se 
ci 2 ia fasciei brahiale făcfod , 2 2rfnuscuIar medial, in- 
a capului medial a( medi3 ' S 

regiunea brahială posterioară 

(regio brachii posterior) 


bumerus, 

care porneşte din vîrful' Je Inrn T &âZă pe ° 
Pmă în şanţul bîcipS^e,~ tefera 'braţul 
braţului. Pentru descoperire^,,? ? eimea distafâ J 
braţului, se incizează tegumente!» 7 tre/mea medie a 
cutanat şi fascia pe Vrtiî ad?pos sub- 

atenţie m.triceps între caouf inn^ • Se disociază cu 

muşchi se găseşte n.radiaf în tretoJL ff ? ,at ® ral - Sub 
blciprtal lateral, după incizia niem ?? ‘d şanţul 
f, că. Fascia brahială se incizLJa f i fează v.cefa- 
m.brahiaf. Dacă incizia se face 7? at f ral de reî *eful 
cui pătrunderii între mm biceps s! h ^ exlstă ris ‘ I 
rese n.muscuiocutanat. nS sL^’ P® unde j 
7 a şi brahroradiaf. Pentru descoLf ' ntre mm ‘ bra * : 
^/e se foloseşte otZ^7j a £ 


cu deosebirea'căse găseşte l f ? 9 ' unea Precedentă, 
ce trece prin humerus fJLM P °' a p,anului kon ‘al 

in ^S? nfeni ^ pr “ ,a 

anterioară. La acest 77 din re S îunea 

ne ^ as pnS 

| — fascia brahială; ' ' 

al m.triceps ia™d-sm!^J orrnat su Perior de capul lung 
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muscular lateral spre a tr»cf°™ d d ‘ stal septul in,er - 
Profuşd de m.triceps r, Lw ,'2, re9iunea ^erfoarâ. 
culare şi r.cutanata P M'edSIni ^ ramurile sale mus ' 
-cular, coboară n ulnlr s ’ " ap0la ® ep Mui intermus- 
Ulnar ?' a^ra colaterală uJrtară 
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două şanţuri: şanţul biciprtal lateral (limitat lateral de 
mm.epicondilieni laterali) şi şanţul bicipital me¬ 
dial (Umitat medial de mm.epicondilieni media¬ 
li). In profunzime, şanţurile ajung pînă Ia 

m. brahial. In şanţul bicipital lateral se găsesc 
profund: n.radiat : (care aici se divide în r.super- 
îicială şi r.profundă), aa.cotaterală radiată si re¬ 
curentă radiată, iar superficial v.cetalică cu 

n. cutanat antebrahial /eterat. In şanţul bicipital 
medial se găsesc profund vasele brahiale, 
a. median, ranterioară a aa.colaterale ulnare in- 
.er/oare şi a.recurentă ulnară,- iar superficial 
bazilică cu n.cutanat antebrahial medial. 

Artera brahială se divide aici în a.radialâ 
şi a. ulnară. Această diviziune se face ia 2-3 cm 
sub plică cotului, dar poate suferi variaţii. A.ra¬ 
diată coboară între mm.brahioradial şi ’supina- 
tor * ,ar cea ulnară este acoperită de originea 
mm.epicondilieni mediali, trece anterior de 
m. brahial apoi de m.fiexor profund al degetelor 
şi pătrunde pe sub arcada m.fiexor superficial 
al degetelor în regiunea anterioară a ante¬ 
braţului. 


REGIUNEA POSTER [OARĂ A 
COTULUI 

(regio cubiti posterior) 

Are aceleaşi limite superioară si infe¬ 
rioară cu precedenta fiind situată înapoia 
planului frontal care trece prin cei doi epi- 
condilr ai humerusului. Este centrată de ofe- 
cran, delimitat medial şi lateral de două 
şanţuri verticale, inspecţia şi palparea regiu¬ 
nii furnizează date asupra reliefurilor osoase 
articulaţiei şi n.ulnar (fig. 93 ) 

STRATIGRAFIE: 

— pielea , este groasă şi foarte mobilă. 
Uneori este hiperpigmentată şi stratul său 
cornos este foarte dezvoltat (mai ales cînt 
serveşte ca sprijin Ia acrobaţi, gimnaşti sau 
m diverse meseni), Este sediul unor boli der¬ 
matologice (psoriazis). Prezintă numeroase 
pliuri transversale, este elastică, extensibilă 
foarte bine vascularizată (aplicaţii în chirurgia 
plastică şi a bonturilor de amputaţie); 

— ţ es dtui conjunctiv subcutanat este 
lax, siab reprezentat. Aici se găseste bursa 
olecraniană, care poate fi lezată (traumatic 
sau infecţios), simptomul principal al acestei 
leziuni fbursitâ) fiind tumefactia cu conţinut 
lichid (fluctuenţă la palpare); " 


— Planul osteoarticuisr este dat de articu¬ 
laţia cotului. 

DESCOPERIRI: artera brahială se desco¬ 
peră pe [inia ei de proiecţie la acest nivel. In¬ 
cizia se face în mijlocul regiunii; se izolează 
v.bazilică. Aponevroza m.biceps brahial se in- 
cizeazâ pe sonda canelatâ, medial de tendonul 
m. biceps. Sub ea se găsesc vasele brahiale iar 
medial de ele n.median (fig. gi, 92 ). 
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REGIUNEA ANTERIOARĂ A 

antebraţului 

(regio antebrachii anterior) 

z*^xsxsis 

uneşte cei doi epicondili şi ceiedouă pra 

t^oar 4 °Sp Re ^ iUnea an£el 3 I ' a hiara*an- 
lertoar^ este convexă, la nivelul ei 
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™îe s raS superfic «te- Arterele 
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• g^ ale ale oase!or antebraţului (fig. 94| 
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In partea cea mai inferioară a regiunii an- 1 
tebrahiale anterioare se găseşte aşa-zisa re- ! 
giune anterioară a grtului mîini'i, care nu este 
omologată în N.i. Ea ar fi limitată de două pfa- i 
nuri transversale, cel superior trecînd proxima! 
de capul ulnei, iar cel inferior imediat dista! de \ 
pisiform. La acest nivel se află retinaculul flexo- 
nlor, anterior de care trec vasele şi n.ulnar, pe I 
retinac-ui inserîndu-se m.lung palmar. în acelaşi 
plan cu retinaculul se găsesc tendoanele 
mm.superficiali ai regiunii anterioare a ante- i 
braţului (cu excepţia m.rotund pronator), între i 
mm.brahloradial şi flexor radial al carpul co¬ 
boară vasele radiale, aici desprinzîndu-se r.pai- 
mară superficială. La acest nivel, aradialâ se I 
îndreaptă posterior pentru a pătrunde în taba- i 
chera anatomică. Profund de retinacul, trec ten- ! 
doanele mm.fiexori al degetelor şi al policelui 
împreună cu n. median. ’ | 


intre mm.flexor al policelui şi flexor profund al dege¬ 
telor se află n. median, cuprins în teaca fascială a 
m.flexor superficial al degetelor Medial, pe m.flexor 
profund al degetelor coboară mănunchiul vasculoner- 
vos ulnar. In partea distală a regiunii, se află m.pătrat 
pronator, situat profund de mm.flexor lung al policelui 
şi flexor profund al degetelor. între el şi m.flexor pro¬ 
fund ai degetelor, se află un interstiţiu în care se 
găsesc fundurile de sac superioare ale tecilor sino- 
viale, ale tendoanelor mm.fiexori; • 

— planul osteofibros format de diafizele oaselor 
antebraţului, unite prin membrana interosoasă, pe 
care coboară mănunchiul vasculonervos interosos an- 
srior. Epifiza distală a radiusului este de obicei 
punctlonatâ în anestezii intraosoase. Acul se intro¬ 
duce lateral şi posterior, la 10-15 cm de vîrfui proce¬ 
sului strloid radial. K 


DESCOPERIRI: 

A.şiv. radiată se proiectează de ia jumătatea plicii 
cotului pmâ in şanţul pulsului, la jumătatea distantei 
dintre tendonui m.flexor radial al carpului şi procesului 
strloid radial. In treimea proximală a antebraţului se 
face o incizie de 7-8 cm pe această linie de proiecţie: 
prin fascie se identifică interstrţiul dintre mm.brahiora- 
oial şi flexor radial al carpului, lateral de care se inci- 
zeazâ fascia şi se depărtează lateral m.brahioradial. 
Prin transparenţa fasciei acestuia se văd vasele ra¬ 
diale. Pentru descoperirea arterei în treimea distală 
incizia se face pînă !a baza procesului ’stifoid radial! 
Fascia se incizează pe sondă şi apoi se izolează a.ra¬ 
diată (fig. 96). 

A şi v.ulnară se proiectează pe linia dintre epi- 
condilul medial şi marginea laterală a pisiform ului. 
Descoperirea ior nu se poate face în treimea proxi¬ 
mală, deoarece aici sînt profunde, în treimea mijlocie 
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Ea comunică prin teaca sinoviaiă digitopalmo- 
carpiană cu degetul mic şi regiunea anterioară 
a antebraţului. Loja palmară mijlocie este 
împărţită de tendoanele mm.flexori într-un plan 
pretendinos şi altul retrotendinos. Planul pre- 
tendinos este situat superficial de tendoanele 
mm.flexori ai degetelor şi conţine arcul palmar 
superficial, aa.digitaie palmare şi rr.digitale ale 
nn. median şi ulnar. El comunică cu antebraţul 
prin parangiu! vaselor ulnare. 

Planul retrotendinos este situat profund 
de tendoanele mm.flexori şi conţine arcul pal¬ 
mar profund şi r.profundă a n.ulnar. Planul ten- 
dinos ai acestei loji comunică cu antebraţul 


.^,y?^/rC3S-23-s ^ 

C-0-50--.3 




^ P rin teaca sinoviaiă carpopalmarâ a tendoane- 

■r.&x^c/cr " ior mm.flexori ai degetelor ll-V. Planul retroten- 
P o//fC/S dinos comunică cu antebraţul, prin interstiţiul 
dintre mm.pătrat pronator, fiexor profund al de¬ 
getelor şi fiexor lung al policelui. Loja palmară 
mijlocie comunică inferior prin cele trei spaţii 
comisuraie cu degetele de-a lungul mm.iom- 
bricali şi a mănunchiurilor vasculonervoase co¬ 
laterale digitale. 

Septurile intermusculare palmare nu se¬ 
pară complet cele trei loji. Astfel, septul inter- 
muscular lateral este străbătut de tendonul 
. , m.fiexor lung al policelui. Existenţa acestor co¬ 
municări explică posibilitatea propagării co¬ 
lecţiilor purulente de [a teaca sinoviaiă 
digitocarpiană laterală la loja tenară, la ante¬ 
braţ şi la teaca sinoviaiă digitocarpiană me¬ 
dială şi de la aceasta din urma la cea laterală, 
la antebraţ, la loja palmară mijlocie şi la teaca 
sinoviaiă a indexului; 

— planul osos este reprezentat de car- 
piene, metacarpiene şi articulaţiile dintre ele. 
Acest plan este acoperit de fascia palmară 
profundă sub care se află arcul palmar pro¬ 
fund, r.profundă a n.ulnar şi mm.interosoşi pal¬ 
mari şi dorsali. De-a lungul r.prcfunde a 
a ulnare se stabileşte comunicarea cu planul 
retrotendinos, iar de-a lungul a.radiaie cu regiunea 
posterioară a mîinii. 

DESCOPERIRI: 
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ginea dorsală a w.cefalică şi bazilică. Rr.nervoase su¬ 
perficiale aparţin n.ulnar (pentru pielea hipotenară), 
n.median (pentru pielea palamară mijlocie) şi nn.radia! 
şi musculocutan pentru pielea tenară); 


— aponevroza palmară este de formă triunghiu¬ 
lara; 

— planul subaponevrotic este împărţit în trei loji. 
Loja laterală care conţine mm.eminenţei tenare dispuşi 
în trei planuri: superficial (m.scurt abductor ai policelui 
străbătut de r.palmară a aradială), mijlociu {mm.scurt 
fiexor şi opozant al policelui) şj profund (m.adductor 
al policelui). între mm.abductor şi opozant al policelui 
trece ramura din n.median care inervează muşchii 
eminenţei tenare. M.adductor ai policelui este perforat 
de a.radială. Loja tenară comunică prin teaca digito- 
palmocarpiană a m.flexor lung ai policelui cu police*e 
şi cu regiunea anterioară a antebraţului. Loja hipote¬ 
nară conţine mm.eminenţei hipotenare dispuşi înîr-un 
plan superficial (mm.scurt fiexor şi abductor al dege¬ 
tului mic) şi altul profund (m.opozant al degetului mic). 


— arcul palmar superficial (fig. 1C2) se proiec¬ 
tează pe o linie convexă distal, care uneşte marginea 
laterală a pisiformufui cu extremitatea laterală a piiuiui 
palmar transvers. Arcul palmar profund se proiectează 
pe o linie convexă distal, care uneşte marginea late¬ 
rală a pisiformului cu baza primului metacarpian, 
convexitatea sa nedepăşind linia transversală care 
continuă în palmă direcţia policelui în abducţie 
maximă. Incizia pentru arcul palmar superficial se face 
!a 5-7 mm lateral de pisiform pînă în spaţiile interdigi- 
tale 2-4. Se secţionează după aceeaşi linie aponevro¬ 
za palmară pe sondă şi se izolează arcada. Pentru 
arcul palmar profund (fig. 103), incizia se face pe linia 
dintre jumătatea bazei palmei şi jumătatea plicii digi- 
topalmare a mediusului. Aponevroza palmară se 
secţionează pe sondă, distal se găseşte arcul palmar 
superficial, iar în concavitatea sa, mai profund tendoa- 
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două arcade arteriale. Limite ei inferioară cqrespunde linie 
care prelungeşte faţa anterioară a policeîuî în maximă ab- 
ducţie (fig. 104, 105, 106, 107). 

- N.median se descoperă în canalul carpiaa incizia 
pielii se face longitudinal, ia jumătatea plicii de fiexie a 
mitniL După înecarea fasciei, între tendoanele mm.flexor 
radtal al carpului şi lung palmar se identifică n.median, 
Retinaculul flexorilor se secţionează pe sondă. 
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Fomr.o ue acestea rr.superficiale ale nn.radiai si ui- 
nar; 

fascia dorsală este continuare a fasciei ante- 
brahiaie şi a reţinaculuiui extensoriior, terminîndu-se 
pe metacarpienele l-V şi pe aparatul extensor al de¬ 
getelor; 

~ planul tendinos este format dinspre lateral 
spre medial de mm.; extensori radiali ai carpului, ab- 
ductor lung a] policelui, extensor scurt al policelui, ex¬ 
tensor lung al policelui, extensor al degetelor si 
extensor ulnar al carpului. între piele şi aceste ten¬ 
doane se află un ţesut conjunctiv lax care le uşurează 
alunecarea. Sub planul tendinos se află arcul arterial 
dorsal al carpului, a.dorsală a policelui si aa.metacar- 
piene dorsale; 

— planul profund este alcătuit din fascia pro¬ 
fundă, faţa dorsală a mm.interosoşi dorsali, oasele 
carpului şi meîacarpufui. între primul muşchi interosos 
dorsal şi m.adductor al policelui se află un spaţiu (loja 
comisurală a policelui şi a indexului) care conţine tesut 
conjunctiv lax, fiind sediul de predilecţie a! flegmoa- 
nelor din această regiune. 

DESCOPERIRI: 



— a.radială se descoperă în tabachera anato¬ 
mică. Incizia se face de la vîrful procesului stifoid ra¬ 
dia!, paralel cu tendoanele, pe o lungime de 2-3 cm. 
Se izolează şi se depărtează v.cefalică şi rr.nervoase 
superficiale. Fascia se secţionează pe sondă. Profund 
de ţesutul conjunctiv care se disociază cu sonda, se 
găseşte artera, care încrucişează oblic linia de incizie 
de sus în jos; 

' v.cefalică la nivelul tabacherei anatomice 
se pot face injecţii intravenosse; 

— fimfografia se face pe faţa dorsală a mfinii, 
după o tehnică identică cu cea descrisă la membrul 
inferior, incizia se practică la nivelul articulaţiilor car- 
pometacarpiene; injectarea substanţei se face mai 
încet în cantitate de 3-5 ml. 


Ptm Mm 


DORSUL MÎiNII 

(dorsum manus) 

Dorsul mîînii are aceleaşi limite superioară, me¬ 
dială şj laterală ca şi regiunea palmară, limita’ infe¬ 
rioară corespunzînd planului transversal care trece 
prin articulaţiile metacarpofalangiene. Această regiune 
este patrulateră. uşor convexă în sens transversal. 
Prin piele se observă proeminenţele longitudinale ale 
metacarpienelor şi tendoanelor mm.exîensori ai dege¬ 
telor, precum şi desenul neregulat al venelor superfi¬ 
ciale, 


STRATlGRAFfE: 

■7 P ,efea — este subţire, foarte mobilă, elastică, 
conţinînd foliculi piloşi şi glande sebacee; 

— ţesutul conjunctiv subcutanat este lameiar. La 
acest nivel se află originile w.cefalică şi bazilică, iar 


DEGETELE MÎINII 

(digiti manus) 

Degetele sînt studiate separat, datorită impor¬ 
tanţei lor în chirurgia mîinii (fig. 108,-110). 

STRATIGRAFIE: 

~ pielea anterioară este identică cu cea a pal¬ 
mei, prezentînd pliuri tranversale de flexie în dreptul 
articulaţiilor metacarpofalangiene şi interfalangiene. In¬ 
ciziile pentru intervenţile chirurgicale pe degete nu tre¬ 
buie să treacă perpendicular peste aceste pliuri. 
Papilele dermice, au desene specifice (amprente), sînt 
bogate în corpusculi nervoşi senzitivi, în specia! în 
dreptul falangei distale; 

— paniculul adipos este areolar, bine reprezen¬ 
tat. Este sediu! de predilecţie al supuraţiei degetelor 
(panariţii). La nivelul ultimei falange, vine în contact 
direct cu osul, de unde pericolul osteîtelor în panariţii; 

■ teci/e fibroase şi sinoviale ale flexorilor cu re- 
tinaculele respective; 

— tendoanele mm.flexori ai degetelor; 
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— mănunchiurife vasculonervoase colaterale pal¬ 
mare ale degetelor; 

— falangele şi articulaţiile interfalangiene; 

— tendoanele exlensoare ale degetelor cu apo- 
nevrozele dorsale; 

— panicului adipos care conţine vase şi nervi 
colaterali dorsali ai degetelor, formaţiuni mai puţin vo¬ 
luminoase decît cefe palmare, precum şi venele su¬ 
perficiale ale degetelor; 

• ~~ P' e / ea posterioară a degetelor subţire, cu fo- 
liculi piloşi, mobilă, cu pliuri transversale mai pro¬ 
nunţate la nivelul articulaţiilor. Pe ultima falangă se află 
unghia. 

DISECŢIA MEMBRULUI SUPERIOR 


DISECŢIA FEŢEI ANTERIOARE A 
MEMBRULUI SUPERIOR 


D 

începe 
nuă 
îoracel 


jisecţia feţei anterioare a membrului superior 
cu disecţia axilei. Linia de incizie a pielii, comi¬ 
ce 3 de !a disecţia peretelui antero-laterai ai 
pi. Ea merge de-a lungul claviculei pînă la ex- 
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tremitatea acromială a acesteia, iar de aici coboară 
pe mijlocul braţului, antebraţului şi a mîinii. La nivelul 
degetelor se continuă prin incizii pe mijlocul acestora 
Această linie se completează cu incizii transversale* 
la marginea inferioară a muşchiului marelîi pectoral 
la plică cotului, pe faţa anterioară a articulaţiei radio- 
carpiene şi la nivelul articulaţiilor metada’rpofalan 
giene. Lambourile cutanate se disecă sprd marginile 
membrului superior. In tot timpul disecţiei (fetei ante¬ 
rioare a membrului superior, cadavrul esteiasezat pe 
spate, cu braţele în abducţie la 90°, cu mîria'şi ante¬ 
braţul în supinaţie. Sub membrele superioatje se intro¬ 
duce transversal o scîndură, Degetele se fixează prin 
cuie la extremităţile lor distale. După îndepărtarea pie¬ 
lii, în ţesutul conjunctiv subcutanat se evidenţiază si 
se disecă formaţiunile vasculonervoase superficiale 
Fascia superficială se incizează de asemenea pe mij¬ 
locul feţei anterioare a membrului superidr, ocolind 
elementele vasculonervoase superficiale. în acest fet, 
se obţine o imagine de ansamblu asupra continuităţii 
fasciilor, vaselor şi nervilor superficiali. 

DISECŢIA AXILEI 

Disecţia axilei continuă disecţia peretelui antero- 
laterai al toracelui. Prin inciziile’enunţate maî sus 
creează un lambou cu baza inferior. 

Pielea se ridică mai întîi de pe peretele anterior 
ai axilei, începînd de la extremitatea medială a larn- 
boului cutanat, şi se continuă lateral şi inferior. Drse- 
carea ei la baza axilei se face cu oarecare greutate, 
datorită aderenţelor ei la fascia axilară. Se secţionează 
aceste aderenţe. 

Disecţia planului muscular superficial. După 
îndepărtarea fasciei superficiale se urmăreşte direcţia 
fibrelor m.pectoral mare pînă la inserţia lor! Tot acum 
se pot studia cele trei părţi de origine ale m.pectoral 
mare. Lateral, se evidenţiază spaţiul deftopectorai cu 
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?.l aC i.î!2S. a , S f. re .^ aza axil _ ei - Se examinează septurile imermusr.,r ar * ? ? ; ns 


pSCtofâi frtâftî, ue- 


■'te Căi'ci 


fiftpu grijă de planurile profunde. Seţionarea 
jace ia 4-5 cm medial de inserţia pe humerus, 
.Sr.'medial fiind abătut cu grijă medial, evitînd 
|J|reă formaţiunile vasculonervoase subia- 
'*Se studiază vasele şi nervii care pătrund în 
pectoral pe faţa lui profundă. 
ţBîsectiaplanului muscular profund. Profund de 
sforăi mare se află de sus în jos de m.subcfa- 
| fascia claviopectorală şi m.pectoral mic. Se 
■ , ţaa.toracică supremă, toracoacromială si n.to- 

lateral. M.mic pectoral se secţionează ia 3-4 
‘ll8S'5*e inserţie şi se abate medial şi inferior cu grije, 
pentru a se secţiona formaţiunile vasculonervoase 
f|f.5iîii3îe profund de el. 

§-001'Disecţia conţinutului axilei. Pentru identificarea 
l^fdjtţţaţiunilor vasculonervoase ale axilei, se poate 
iuâca prim reper dispoziţia celor două rădăcini ale 
Jy-jfţrpedian. în raport cu acesta se identifică artera şi 
ffŞsfşS. axilară. Superior de m.mic pectoral se evi- 
P tfehţiazâ ramurile arterei axilare, urmărindu-se 
gjţrafectul lor medial pe peretele lateral al toracelui, 
Hifar’a! arterei acromîotoracice pînă în spaţiul delto- 
ţ'pectoral. Se studiază alcătuirea ansei nn.pectorali. 
4>' ; jjn continuare, se evidenţiază nervii care provin din 
trei fascicule ale plexului brahial. Cel mai me- 
pdîâlvse află n.cutanat brahial medial, care se 
J^ţţfinâreşte distal, disecîndu-se ramurile lui comuni- 
cânte. Pentru identificarea n.musculocutan se fo- 
Soseşte drept reper raportul lui cu m.coracobrahial. 

, v Aa.circumflexe humerale sînt urmărite în traiectul lor 
|i : P® sub m.coracobrahial spre epifiza proximală a hu- 
merusului. Ganglionii axilari odată studiaţi sînt 
# îndepărtaţi cu grijă, împreună cu tesutul adipos axi- 
ian. 

v .. -' Peretele posterior al axilei se evidenţiază 
abătînd medial şi în jos sau lateral mănunchiulvas- 
cufonervos axilar principal. Dacă mănunchiul vascu- 
şSonervcs axilar principal este îndepărtat în sus se 
ş observă pe peretele lateral al toracelui digitaţiile 
:V m-dirflat anterior, n.toracic lung, aa,toracică laterală 
şi toracodorsaiă. Peretele muscular posterior este 
^ alcătuit din tendoanele mm.subscapular, rotund 
;; fnare ; ladssimus dorsi. N.toracodorsal se află pe 
grn.{atişsimus dorsi, pe cînd n.subscapular pe supra- 
vr..,?a|a m.subscapular. Se urmăresc rr.posteriore ale 
^'iK 0ar ® în traiectul lor spre regiunile posterioare ale 
. i^embrului superior, împreună cu elementele ner- 
voase care ie însoţesc. 


ţvZOlSECŢIA REGIUNII ANTERIOARE A BRAŢULUI 
'if&t ^secţia planurilor superficiale. în paniculul adi- 
I;^ disecă pe marginea medială a m.biceps, ve- 

bazilică şi n.cuîanat antebrahial medial, iar pe 
■"; s : ; l” r ^ nea . !atera iâ a acestuia v.cefalică şi n.cutanat 
!ateral - V.bazilică se disecă pînă la 
B»î*a braţului, unde pătrunde sub fascie. Se 
rarnifica ? ii! ® n.cutanat brahial medial. Fas- 
se secţionează longitudinal, !a mijloc, 
f0rma îî uniie superficiale. Cele două lam- 
se abat spre niarginile regiunii şi se 


se rac pe ele. 

f^3 iS l q 't m , U?ChiIor ?/ vase/or - Du Pă secţionarea 
fasciei brahiale se vede rn.biceps, care este 

îndepărtat lateral. Pe marginea iui medială se evi¬ 
denţiază mănunchiul vasculonervos brahial. Se stu¬ 
diază elementele lui componente, raporturile dintre 
ele. Capetele m.biceps se urmăresc pînă la originea 
lor. Se pun in evidenţă mm.coracobrahial şi brahial, 
tar in partea laterală, distal, originea pe septul inter- 
muscular lateral a mm.brahioradial şi lung extensor 
radia] al carpului. In raport cu m.coracobrahial si 
apoi m mterstiţiul dintre mrn.biceps si brahial se 
urmăreşte n.musculocutan şi ramuri pe care acesta 
ie dă, pentru muşchii regiunii anterioare a braţului, 
in partea inferioară a şanţului bicipita! lateral, el de¬ 
vine superficial^ continuîndu-se cu n.cutanat ante¬ 
brahial lateral, In partea superioară a regiunii se 
evidenţiază a.brahială profundă, care trece posterior 
împreună cu vv.satelite şi cu n.radia!, inferior de ea 
din abrahrală se desprinde a.colaterală ulnară su¬ 
perioară, care trece posterior împreună cu n.ulnar 
perfonnd septul intermuscular medial. Se urmăreşte 
varsarea v.bazilice în v.brahială. în partea distală a 
regiunii se disecă a.colaterală ulnară inferioară, 
urmărindu-se trecerea ei în regiunea posteriosră a 
braţului. 


DISECŢIA REGIUNII ANTERIOARE A COTULUI 

Disecţia planurilor superficiale. După 
îndepărtarea pielii, se pun în evidenţă cele două 
şanţuri bicipitale şi formaţiunii© superficiale care le 
corespund. In dreptul şanţului bicipitai lateral se 
găsesc w.cefaîică, mediocefalică şi n.cutanat ante¬ 
brahial lateral, iar în dreptul celui medial w.bazilică, 
medrobazilicâ şi n.cutanat antebrahial lateral, iar în 
dreptul celui medial vv.baziljcă, mediobazilică si 
n.cutanat antebrahial medial. între w.cefalică si ba¬ 
zilică se găseşte v.mediană a cotului cu anastomoza 
ei cu w.profunde. 

Disecţia planului muscular. După secţionarea 
fasciei, se identifică limitele fosei cubitale si ale celor 
două şanţuri bicipitale. Se secţionează aporievroza 
bicipitală pe sondă, după ce a fost urmărită direcţia 
ei. In şanţul bicipitai medial se urmăreşte a.brahială 
şi n.median, studiind raporturile lor. Se caută bifur- 
caţia a.brahîale şi ramurile arterei ulnare, care par¬ 
ticipă ia formarea reţelei arteriale a cotului, în sântul 
bicipitai lateral se disecă a.radială cu ramurile pe 
care le dă şi bifurcaţia n.radial. Ramurile care provin 
din porţiunile iniţiale ale arterelor radială si ulnară 
sînt urmărite în traiectul lor. 


DISECŢIA REGIUNII ANTERIOARE A ANTEBRAŢULUI 

Disecţia planurilor superficiale. în paniculul adi¬ 
pos se continuă disecţia nn.cutanaţi antebrahiali la¬ 
teral şi medial şi a w.superficiale/ Se urmăresc 
aceste vene pînă la originea lor pe fata posterioară 
a mnnii. 

Disecţia planului muscular superficial. Fascia 
antebrahială se secţionează vertical pe mijlocul an¬ 
tebraţului, iar cele două lambouri se abat lateral şi 
medial. Apoi se urmăresc septurile inîermuscuiare 







care pornesc din ea. in treimea superioară a regiunii 
muşchii se inserâ pe fascie, făcînd decolarea acesteia 
foarte dificilă. !n partea laterală a regiunii se află m.bra- 
niaradţal, in raport cu care se urmăreşte r.superficială 
an. radia!, a.radială şi raporturile dintre ele. Distal se 
identifică muşchii care mărginesc şanţul pulsului. Se 
identifică mrn.epicondilieni mediali* care aparţin 

3C ^ St i S L rat Se urmăre Şte traiectul n,median printre 
cele dbuă capete ale m.rotund pronator. în partea 
oistală a antebraţului, lateral de m.flexor ulnar ai car- 
pului sţe observă mănunchiul vasculonervos ulnar 
sîudirndu-se raporturile elementelor sale compo¬ 
nente. Se secţionează m.rotund pronator în apropie¬ 
rea inserţiei pe radius şi apoi m.flexor radia! al 
oarpuliji şi m.lung palmar. 

Disecţia planului muscular mijlociu. Se abate 
atera! m.brahioradial, profund de el găsindu-se 
mm.extensori radiali ai carpului. Frin secţionarea ce¬ 
lor trei muşchi epicondilieni mediali superficiali se 
puf ’' e ,n i ev,den î ă m.flexor superficial al degetelor. Se 
studiază inserţiile şi raporturile cu mm.superficiali, 
be urmăresc raporturile muşchiului cu n. ulnar, pre¬ 
cum şi alcătuirea mănunchiului vasculonervos ulnar 
in partea proximală a antebraţului. M.flexor superfi¬ 
cial al degetelor este disociat de planul profund, re- 
perîndu-se in partea inferioară a regiunii n.median. 
acesta şsţe urmărit apoi proxima!, unde se află în 
teaca faşcială de pe faţa profundă a m.flexor super¬ 
ficial al c egetelor. Nervul este disecat cu grijă si apoi 
se secţionează m.flexor superficial a! degetelor 
proxima! de tocul în care începe împărţirea lui în cele 
patru tendoane. 

Disecţia planului muscular profund. Cei doi 
muşchi extensori radiaîi ai carpului sînt îndepărtaţi 

’ profund de ei gâsîndu-se m.supinator si 
.profunda a n.radial. Prin secţionarea m.flexor su- 

nrnfi^nri a[ . degetGlor s © P un în evidenţă mm.Hexor 
profund al degetelor, flexor lung a! poficelui si n.me- 

dian. Pnrt disocierea tendoanelor muşchiului flexor 
profund al degetelor, găsim în partea distală a re- 

m 'l ătrat pronator ' care acoperă parţial mem- 
!, 1 teros oasâ. Se urmăreşte traiectul si 
2 fCâtuirea| mănunchiului vasculonervos interosos. ' 

La limita inferioară a regiunii antebrahiale an- 

n'S f 8 StUd,ază ' retinacu,tjI flexorilor, dispoziţia, 
inserţiile lui, precum şi formaţiunile musculare si vas- 
culonervoase, care trec anterior, în acelaşi plan si 

SZii! 6 rh (V0Z ' anatomia topografică).'Se iden- 
'’f *?' c ti ,br0ase ?1 stnoviale aIe mm.fiexori pînă 
in spaţiul Situat anterior de m. pătrat pronator. P 


DIRECŢIA REGIUNI! PALMARE 

CQ r* DiSe< 9 a planurilor superficiale. Pielea se di- 

tomă^dp^Tf ’ n resiunea mi i focie a Palmei, da- 
r* ader _enţeior ei la aponevroza palmară în 
partea medială a regiunii ea este îndepărtată cu 

DaImar € înrln a âS Une în evlden î ă fasciculele m.scurt 
l Pâ rea p,e,il seface cu Prudentă pen- 
™ lG / a vas „ eie şi nervii digitali. După disecţia 
s ® ^ ucfiaza structura aponevrozei palmare 
dispoziţia ei şi fasciile care acoperă mm. eminentei 


te nare şi hipotenare. Se trage de aponevroza palmară 
in sus şi astfel se văd cele două septuri palmare 
Disecţia lojei tenare. După înlăturarea fasciei 
te nare, apare m.scurt abductor al policelui, care se 
secţionează transversal. Profund de el se găsesc 
mm.opozant şi scurt flexor al policelui, jar între ei 
ramura n.median care inervează mm.emilentei te¬ 
nare, Se examinează perforarea septului intermus- 
cuar lateral de către tendonul m.flexor lung al 
policelui. După secţionarea mm.opozant si scurt 
flexor ai policelui se văd cele două fascidule ale 
m.adductor al policelui. Se studiază raporturile lui 
cu a.radială. 

Disecţia lojei hipotenare. După secţionarea 
m.palmar scurt şi a fasciei hipotenare se Vede pla¬ 
nul format de mm.abductor şi scurt flexor ia! deqe- 
tuiui mic, iar sub aceştia m.opozant. 

Disecţia lojei palmare mijlocii. Aponevroza pal¬ 
mara este secţionată transversal la marginea infe¬ 
rioară a retinaculului flexorilor si se abate spre 
degete. Se disecă arcada palmară superficială, stu- 
dimdu-se alcătuirea şi raporturile ei, precum si ra¬ 
murile care pleacă din ea. Acestea din ufmă sînt 
urmărite distal pînă ia degete. în continuare se di¬ 
seca rr.superfîciale ale nn.uinar şi median. După 
secţionarea retinaculului flexorilor se pot urmări 
complet tecife fibroase şi sinoviale. Prin abaterea 
spre degete a m.flexor superficial al degetelor se 
pun in evidenţă mm.flexor profund al degetelor şi 
lombricali. Se examinează dispoziţia si inervaţîa 
acestora. In continuare se disecă elementele spaţiu¬ 
lui retrotendmos, cu arcada palmară profundă' si 
miTunterosoşi. 

DISECŢIA DEGETELOR 

9*^8 planurilor superficiale. Disecţia pielii 
este dificilă datorită aderenţei dermuiui la tecife fi¬ 
broase şi la periostul falangelor. Se pun în evidentă 
mănunchturile vasculo-nervoase digitale. 

Disecţia tecilor fibroase şi sinoviale. După ce 
s-a examinat dispoziţia acestora sînt secţionate pe 
sondă. Se urmăresc inserţiile tendoanelor mm.flexo- 
ri ai degetelor. 

DISECŢIA FEŢEI POSTERIOARE k 
MEMBRULUI SUPERIOR 

Cadavrul este aşezat cu fata în jos, cu Imem- 
brele superioare în abducţie ia 90 % sprijinite pe 
scindura dispusă transversal, incizia pielii si a fas- 

r^nf Se ^M Ce t0t 9foba1, penîru între 9uf membru, 
continuind pe cea de la spate. Astfel, pe spăîe se 

fac două incizii transversale, una superioară în lun¬ 
gul claviculei şi acromionului unindu-ss tu cea de 
pe spma scapulei şi o a doua de ia procesele spi- 
noase pnn virful scapulei pînă la plică axilarăi pos¬ 
ter loarâ. Pe_ faţa posterioară a membrului superior, 

hL, P i IC ? K° ,nc,2,e lon S itud >nală pe mijîtocul 
S c an ebra ' U U, ' mr,nii - tfecînd apoi prin fiecare 
S i Ea8 , Ste c ? m P ?eEatâ cu incizii transversale, la 
nfveiul cotului, miinn şi degetelor, corespunzînd ce- 






ioi |ue pe iaja anterioară. Pielea şi tascia se diseca 
pîqâ la marginile membrului superior. 

DISECŢIA REGIUNII SCAPULARE 
I Disecţia fosei supraspinoase. Se dezinseră 
m.trapez de pe spina scapulei punîndu-se astfel în evi¬ 
denţă faţa lui profundă pe care se disecă nervii şi va- 
seip care pătrund în muşchi. Prin secţionarea fasciei 
supraspinoase se descoperă m.supraspinos. Se 
urmăreşte direcţia fibrelor şi inserţia lor, pentru a ne 
putea explica şi acţiunea muşchiului. M.supraspinos 
esţe secţionat apoi lateral, dezinserat parţial de pe fo¬ 
sa jsupraspinoasă, ceea ce ne permite să examinăm 
acym, vasele şi nervul suprascapular, urmărindu-le pe 
acestea în traiectul lor spre fosa infraspinoasă. 

| Disecţia fosei infraspinoase. După dîsecarea fas¬ 
cicolelor posterioare ale m,deltoid, acesta este secţio¬ 
nat la 3-4 cm lateral de origine, fapt care descoperă 
fosa infraspinoasă. Secţionînd m.infraspinos în partea 
sa | laterală evidenţiem vasele şi n.suprascapular. Pe 
mărginea laterală a scapulei se găsesc cei doi muşchi 
rotbnzi şi lungul triceps, cu spaţiile dintre ei şi conţinu¬ 
tul 'lor, 

| DISECŢIA REGIUNI! DELTOIDIENE 
i In planul superficial se disecă ramurile din maxi¬ 
lar,! plexul cervical şi din a.circumflexâ humeralâ pos- 
terjoară. Se studiază dispoziţia celor trei fascicule 
componente ale m.deltoid. Muşchiul se abate lateral 
ceea ce uşurează disecţia conţinutului spaţiului biron- 
dohumerotricipitaJ. 


DISECŢIA REGIUNII BRAHIALE POSTERIOARE 
în planul superficial se caută ramurile din maxilar 
şi p.radial. care ies posterior şi distal de m.deltoid. 
Sub fascie se găseşte m.triceps, căruia îi distingem 
prqximai capul lung şi capul lateral. Aceste origini se 
disbciază pentru a identifica n.radia! şi a.brahială pro¬ 
fundă, După ce identificăm distal şi medial capul me¬ 
dial al m.trîceps, se secţionează corpul muşchiului, 
aproximativ între capul lung şi lateral, de-a lungul n.ra- 
dia3 pe care îl urmărim cu o sondă canelalâ. 

1 înapoia septului intermuscular medial, la jumăta¬ 
te^ braţului găsim n.ulnar şi a.colaterală ulnară super¬ 
ioară, care au perforat septul venind din regiunea 
brahială anterioară. 

DISECŢIA REGIUNII ANTEBRAHIALE POSTERIOARE 
| După disecţia formaţiunilor vascuionervoase su¬ 
perficiale se procedează la izolarea celor două planuri 
mqsculare. Mai întîî se identifică grupul muscular late¬ 
ral !(lung şi scurt extensori radiali ai carpului). Izolarea 
miţşchiior se face începînd dinspre distal, deoarece 
prcjximal originile lor se confundă. Pentru examinarea 
m.şupinator se abat lateral muşchii plexului superficial. 
Se! urmăreşte n.radia!, a cărei ramură profundă 
pătrunde între cele două fascicule ale m.şupinator. Se 
secţionează fasciculul superficial al muşchiului şi se 
disjecă ramurile pe care ie dă nervul radia! pentru 
mm.posteriori ai antebraţului, distal se izolează retina- 
cuful extensori!or, după care se urmăreşte în ordine, 
dinspre lateral dispoziţia şi conţinutul tecilor fibroase. 
Sej examinează limititele şi conţinutul tabacherei ana¬ 
tomice. 


DISECŢIA REGIUNII POSTERIOARE A MÎINII 

în planul superficial se disecă venele superfi¬ 
ciale, iar profund de acestea ramurile dorsale prove¬ 
nite din nn.ulnar şi radial. Sub fascie se identifică 
tendoanele musculare. Muşchii extensori sînt disecaţi 
pînă la inserţia lor. Se urmăreşte traiectul a.radiale 
spre primul muşchi interosos posterior. Profund de 
tendoanele mm.extensori se pot examina mm.inter- 
osoşi posteriori. 

DISECŢIA DEGETELOR 

Subcutanat se identifică nervii şi vasele cola¬ 
terale dorsale, iar profund aponevroza dorsală a de¬ 
getelor cu părţile ei componente. Se ridică această 
aponevroză !a nivelul falangelor, cu ajutorul unui 
cîrlig şi se observă inserţiile ei. 

DISECŢIA ARTICULAŢIILOR 
MEMBRULUI SUPERIOR 

După disecţia părţilor moi se recapitulează 
toate formaţiunile disecate, urmărindu-le în special 
pe acelea care trec dintr-o regiune în alta. Studiul 
sintetic este completat prin examinarea secţiunilor 
topografice făcute la diferite nivele. Se procedează 
apoi la studiul articulaţiilor. Pentru aceasta toate 
părţile moi sînt dezinserate, prilej cu care putem 
urmărim inserţiile musculare cît mai aproape de os. 

La articulaţia sternoclaviculară se studiază 
ligg.sternoclaviculare şi interclavicular, după care se 
secţionează capsula şi se găseşte discul articular. 

La articulaţia acromioclavicularâ se pot studia 
ligg.coracoacromial, coracoclavicuiare şi suprascapu¬ 
lar. 

Disecţia articulaţiei umărului începe cu examina¬ 
rea capsulei articulare şi raporturile ei cu muşchii care 
o acoperă. După secţionarea ei, se evidenţiază labrul 
glenoida! cercetîndu-se dispoziţia şi raporturile sale, 
precum şi cele două feţe articulare. Se notează as¬ 
pectul lucios al feţelor articulare datorat cartilajului ar¬ 
ticular. 

La articulaţia cotului, după dezinserarea părţilor 
moi, se analizează dispoziţia capsulei ţi a ligamentelor. 
Capsula se va secţiona transversal după care se cer¬ 
cetează feţele articulare ale celor trei oase, modul lor 
de articulare, precum şi ligamentul inelar al radiusului. 

La nivelul antebraţului se examinează membra¬ 
na interosoasă, dispoziţia fibrelor ei şi a corzii 
oblice. 

Studiul articulaţiilor mîinii începe prin cel al 
ligg.coiaterale, radiocarpian şi ulnocarpian. în pare- 
lel sînt examinate şi celelalie articulaţii ale mîinii. 
După dezarticulare se examinează dispoziţia feţelor 
articulare ale oaselor componente. 

Articulaţia cârpometacarpiană. Se studiază dis¬ 
poziţia ligamentelor ei palmare şi interosoase. De¬ 
zarticularea se face pe faţa posterioarâ prin 
secţionarea tuturor ligamentelor. 

In mod similar se procedează pentru articu¬ 
laţiile intermetacarpiene, metacarpolalangiene şi in- 
terfalangiene. 
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funcţii 
men 
princj 
şi art 
segm 
prox 
chiunji) 
prin 


«.VAiUM/A PE VIU A MEMBRULUI 
SUPERIOR 

GENERALITĂŢI 

lie dfpmfeTcoaeT“iî tâ ' ^ în 

J ^ Sie cca 6-7 * dm masa corpului Sea- 
itefe membrului superior sînt: umărul care cu- 

1t f ? r ? a ’ ,Un ' ,e griJ P ate în îuruf centurii scapuJare 

Zî f el mai voluminos al membrului si cel mai 
_ipiai al extremităţii libere; antebraţul (antebra 
Jl care este 'imitat distal de un plan care trece 
capul ulnei corespunzind plicii superioare de pe 


faţa anterioară a articulaţiei radiocarpiene- mîna 
nus) este ultimul segment cel mai S fma ' 
mstrumentul celor mai fine mişcări P Ş ' m ° bi '- 

examina în decubit dorsal Inspecţia si n',fn SS ,DOa!e 
furilor osoase, ligamentare sau muscu 
|a segmentul în repaus, cît si în 
na examinată execută diferite mişcări fa rara P Q Soa ‘ 
natoruf opune rezistentă. Cunoscîbd acţiunea 

sssssfes 

aplicate proxima! (garou! etc.) sînt foarte utile De 
menea crcuiaţîe venoasâ şi superficial ££%££ 
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w u^iiv t .uic i iii ud intensa sau ia indivizii muscu¬ 
loşi (fig. 111, 112, 113, 114, 115). 


INSPECŢIA MEMBRULUI SUPERIOR 

TEGUMENTELE membrului superior prezintă ca¬ 
racteristici în funcţie de regiune. In general, sînt mai 
groase mai puţin mobile, cu pilozitate accentuată şi 
mai pigmentate pe feţele posterioare şi laterale ale 
membrului. Tegumentele feţei mediale a braţului şi an¬ 
terioare a antebraţului, sînt mai subţiri şi mai mobile, 
ceea ce face ca desenul venos superficial să fie vizibil. 


Pielea axilei conţine numeroşi foliculi piloşi si nu- ! 
meroase glande sudorîpare, fiind de aceea frecvent 
sediul unor infecţii (hidrosadenite). Pielea domului 
mîinii este foarte extensibilă şi mobilă, în timp ce pe 
faţa palmară este puţin mobilă, groasă cu muite 
glande sudoripare. Profesia poate conferi unele as¬ 
pecte deosebite pielii în diverse regiuni (calozităţi şi 
bursite palmare şi oîecraniene la acrobaţi, durioane 
palmare la muncitorii manuali, durioane ale marginilor 
ulnare şi radială ale indexului si mediusului Ia Scriitori 1 
etc.). f j 

La nivelul trecerii de la un segment !a altul, în ! 
dreptul articulaţiilor, tegumentele prezintă plici’de j 



^ AmrowcÂ («vauMz) 


flexor 

COTfiiA 



M.paJ/7>a.T 


c/o/Uffnq. 
v COJjOu/&/' 


fefic/o/)v2 
sn. ^>xaş/ppz- 


Procest,- 

a/ 

raobc/js/ 

Jtss' 


-snPenfk 

7e/?ar±. 


OsoJ^ oAss/ara? 

■t'W/gc/S osv/es/ci/ A 

M 

£/>/<£/ ■ s 
4/fto7<s/?i 3 r- s' 



f/excr rat//bî r 
aScaqPufe/S 


feg c/oa/>slg An. 


ij/fiGfentj. ira 
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flexiune: plică axiiară anterioară {plică axillaris anterior) 
si plică axiiară posterioară (plică axillaris posterior), 
ambela delimrtînd medial peretele anterior si respectiv 
posteripr al axilei; plică cotului, de flexie, cei mai ade¬ 
sea după, ca un „V’ 1 răsturnat cu vîrful. lateral; plicile 
anterioare la nivelul articulaţiei radiocarpiene, paralele, 
distanţate ia io mm; plicile palmare şi digitopalmare. 
□e me iţionat, la nivelul degetelor, desenul papilar, 
urmărit cu fidelitate de porii glandelor sudoripare, care 
determină desene variate, specifice fiecărui individ. 
Acestea au o importanţă deosebită în medicina legală 


(amprentele digitale). Mai amintim posibilitatea exis¬ 
tenţei unor plici pe faţa de extensie a articulaţiilor (tot 
transversale), la persoanele biperponderalej lâ sugari 
şt copii outrofici. 1 y 

, 0AS f ^ ARTICULAŢII. Dinspre proxima! spre 
aista! se observă următoarele reliefuri osoasei grupate 
rn general în jurul articulaţiilor şi mai vizibile Ija indivizii 
mar slabi: r 


spina scapulei, continuată lateral cu 
nul, vizibilă în regiunea scapularâ, separînd 


acrcmio- 
cble două 


/f./r/ceps 


Stefis brah/cJ 


eiţf&jsor/, rac/Za// 
t ar/ caf/>e/J<//' 

f Zf.6raA/orac//aZ 

lmm } 

im/ 


< 2 / cârpe-/v/ 















jS 


/Oos/er/oate 


fose; medial, ea ajunge pînă la un lat de palmă de 
n,a procese[or spinoase afe vertebrelor toracice; 

hnmhT Ci ? v,cu ‘ a cu articulaţia sternoclavicuiară care 

fprn ^ ă P f aţa anteri05ră 3 umărului, la limita an- 
tero-infenoară a gîtului; 


. ep/co/?d//j7 humerali şi clecranul care se 
găsesc in mod normal pe aceeaşi linie. Depăşirea în 
®®V ,r ? JOS de către o (ecran a acestei linii este un 
fe P mnn. e M U W ţie 3 COtU,LJi SaU de . fractură 3 acestuia 
cond?n Iar» < 0n “ Ma[9aî S ne )- in mod normal epi- 

acpadJ n ? r3 ^ U es ? pe aceea ?' jinie cu acromionul, 
aceasta intiinmdu-se in luxaţia capului humeral (defor- 

mPd?J*uf£, 3 umâru,ui >- Olecranul este mărginit 
medial şi lateral de două şanţuri verticale: şanţul pa- 


raolecranian medial şi respectiv lateral, unite superior 
de un şanţ transversal; H 

— P r ocesul stiloid al radiusului pe marginea la¬ 
teral a articulaţiei radiocarpiene; 

capul şi procesul stiloid ulnar, mai proeminent 
in partea opusă a aceleiaşi articulaţii. Linia care uneşte 
virful celor două procese stifoîde, face un unghi ascut* 
cu orizontala, deschis medial procesul stiloid radia! 
fund situat mai dtstal cu aproape 10 mm. Deplasarea 
sa superioară după un traumatism (semnul Langier) 
atesta o fractură a epifizei radiusului. 

La nivelul regiunii carpiene, pe fata palmară 
proemină pisiformul în partea medială si tuberozitatea 
navicularului în cea laterală; 
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— Srtir.ţilatîifa i, _.. . . 

giene smt vizibile pe faţa dorsală a mîinii. Oasele care 
iau parte la formarea acestor articulaţii se pot deforma 
cin;cauza leziunilor degenerative sau sindesmofitelor 
care apar in poliartrita reumatoidă (nodului Heberden 
etc. . Pe faţa posterioară a falangei distale se află un- 
9 hn ; e. Aspectul lor normal poate fi modificat Tn diferite 
li generale (cianoză şi deformarea lor în sticlă de 
ceasornic degetefe hipocratîce" în boli cronice car- 
tace sau hipoxemii), în micoze, traumatisme locale 

Qi W ?> TENDOANE. Reliefurile musculare 
f te M d 'noase smt mai bine vizibile în timpul activităţii 
tizic®, mai ales la indivizi musculoşi sau cu strat adipos 
subcutanat redus. F 

rFH . ~ M .trapez este vizibil dacă punem individul să 
Pe dacâ p0artă 0 9 reutate în mîîni. 

suptpfncasâ ’ naP °' a ClaviCUlei ' acoperind fosa 

np n^n^ JQtU ? d - mare şl l8tissimu $ dorsi sînt vizibili 
ELST Posterior al axilei, acoperind marginea fa- 

SCapu,e,, mai ales dacă ne °Ponem mişcării 
de adducpe a braţului. 9 

contrU* T e f r 37 ™ fei apare P roemin ent în 
contracţia m.pectoral mare. Dacâ ne opunem ad- 

bra -H UI m pectora! mare apare bine reliefat. în 
aceste condiţii, ei constituie un plan mai dur, uniform 

orTmffi 0 ’ pe se poate pa,pa ™™eia. CoS 
pr miHd rnamefa intre palma examinatorului si m pec¬ 
toral rfiare contractat, putem aprecia omogenitatea si 

t u°r tef^ precum ** 

tu ale tumori (manevra Trousseau). 

înausferi uă e i' 0id - dă . forma rotun i ,ta umărului, 
îngust,ndu-se spre mserţ.a de pe tuberozitatea deltoi- 

n veful «V Sa - rf â PUlSrnic lăsînd acra ™nul sub 
niveiui său, in abducţia puternica cu încărcarea 

Une ° n ' Se pot d ‘ stin 9 e tete două fascicule 

se WrlT' cores < 3ljnzînd pădii supero-laterale a fo¬ 
sei infrşspinoase. Relieful său este mărginit anterior si 
posterior de şanţul deltoidian artario? (cam S 
punde interstiţiului delţopectorai) şi respectiv poste- 

nen, ™“ C 5 ,S 1 PraWa/ aste cel mai si proemi- 
nent muşchi al membrului superior El este reliefat rar 

terme în flexia antebraţului sau în supinafe tndoS 

Lafe a? a P onevrotică dşor vizibile. 

Lateral şi medial de relieful său se află cît un sânt 

verttcal şantuf bicipital mediat care corespunde inters 

r u ' l ntre T m ' biceps ?' îdceps în partea p"ă 
c ': a . inf f noar ă dintre mm.biceps si brahial si 
f IC !f lta ,atera[ ’ care corespunde proxima! in- ! 

SrZmm m r biCePS Şi brahial ’ iar dis,al inters - ' 

tiţiuiui dintre mm. biceps si brahioradial 

:îX ! 2 * awo “*» i. 

— iW.tr/ceps este vizibil pe faţa posterioară a c 

Sui’’ c* " S ° PUnem exterisiel anta - Ic 

de SUS în Pr °f m,nent eStB Ca P Ul lateral . Oblic 

de sus in |os la jumătatea braţului. Intre e! şi biceps ir 


i- se află în partea laterală relieful m.deltoid, iar în cJ 
6 medială şanţul bicipital medial. 63 

r ~~Mm-extensorj ai degetelor şi mîinii pot fi iden ! 

tificaţi făctnd mişcări de înclinaţie radiafâ si uinară2 
mîinii, precum şi ale fiecărui deget în paite 
; t M.brahioradia! proemină în partia' laterală 
; antebraţului pmă deasupra epicondiluiuiT|ateral cO 

cu S mi?Cani de flexîe a amebra î« combinată} 

— Mm.flexori din regiunea anterioară a ante- 
braţulu! formează o masă care este proeminentă me- 

fS’h" 2 Unir " tre ' mii P roxima,e cu cea medie a ; 
antebraţului. Opunmdu-ne mişcărilor de flexie a mîinii 
şi degetelor putem evidenţia de ia jumătatea fetei an 
tenoare a antebraţului, dinspre lateral spre medial 
muşch(i //exor r-scf/a/ ai carpului, fasciculele pentru de 

Vf!eXOru!u î SuperficiQt * degeS^l : 

lexorui utnar al carpului. In regiunea anterioară a co- 
tuiui mm.epicondilieni mediali şi laterali delimitează fn 
sa cub,fală împărţită de tendonul m.blce™“ e 
două şanţuri bicipitale medial şi lateral. Distal de 
aceasta intre mm.epicondiJieni mediali şi laterali se 
afiă şanţul antebrahial median. Vi 

co T La niveluf anic ulaţiei radiocarpiene se pot ob- J 
serva toate tendoanele muşchilor din regiuneaposte- 

oore trec sprs mînâ sî deSe. 
precum şi tendoanele superficiale ale muşchilor din 
regiunea anterioară. Anterior, în partea laterală se ob 
servă tendonul m.fiexor radia! a! carpului iar medfel 

mal 6 ' sub î' re al palmar lung Cel 1 

TL™ 13 ' terr j; inindu ' se Pe pisiform se află tendonul ’i 
m ffexor utnar a J carpului. Posterior, pe marginea late- 
^ăse vede tabachera anatomică delimitatălaterai de I 
tendoanele mm.lung abductor şi scurt extensor ai po- 

s^ft muT me h (al ’ de !Un9Ul extensor al POlicelui. Be 
unt mult mai b,ne vizibile dacă policele este extins şi 

rn, tc^ir-f 6 f 5 a dorsa/ă a mîinii proemină tendoanele 

S evanŞ. S ° n ^ de9ete '° f Care se des i ac dista} 

se afi 7 prox,mal de baze,e degetelor I şj v 

I JLT îenarâ ?i respectiv hipotenart. La 

persoanele care fac mişcări de forţă şi de fineţe cu : 

degetefe, rn dreptul eminenţei tenare se pot reliefa 
muşchr opozant şi scurt abductor a! policeiui, în tim¬ 
pul mişcăm de opoziţie a policeiui. 

oe• SUPER ™ ALE: sînt vizibile în special 
La nhfp?^ a ?i anterioar â a antebraţului 
M ,,nP/ f U regiUn '' antenoare a cotului se realizează 
~ ZT' evident dacă se exercită c ompre- :i 
rea”^ ' n PartSa diStalâ 3 bra ! at “ ^ ^ 

PALPAREA MEMBRULUI SUPERIOR 

tn m REU f^R! OSOASE, ARTICULAT!!;LIGAMENTE - 
n marea lor majoritate, elementele care se observă Ia :: : 

!l P S?!!î int ?l ce,e care se P ot palpa; unele cfesi nu 


se oSlă'21 1 Ce t ,G râ 56 p0t uneJe desi nu 
tor t 5 Pa prfn ' nlerm odiul tegumente¬ 
lor şi al pamcului adipos. 3 

marninife 2>ir fcU, t pa,păm fa ? a superioară, netedă, 
marginile anterioară şi posterioară pe toată întinderea 
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lor precum şi extremităţite. Interlinte 3rt ,>. mm- 

M 

Extremitatea , at ?l P rocesui coracoid. 
inter,inia articuiaţiei actorniSc^^. 

— <*".ţŞ'nfflÎ! ,a e 2 r Saît 8 ;r 

Pereu/^mfcMtf^ri 308513 Şi epicondillJI ^teraţ, tu- 

sa n t„PnerI a f' US ? e pal P eazâ: capo/ /adtesuft,/ (î n 

se poate n e ato a d te mU?0hi fiind 9reu P^ 101 -' 31 ^ dfeta 
a rSusuff „J T poster,oarâ a extremităţii inferioare 
tenso^ ' PSSte C3re trec tendoanele muşchi,or ex- 

in _ r3 Dm ul . nă se Palpează: oiecranul (fata lui suoer- 
oara se palpează numai pe antebraţul în flexie mar 

superioaS 6 ^ 9 aiaf ' ,z îK ca P' Jt ^nei («a nivelul plicii 
P 9 Pe Gxle a *TW |n îO. procesa! stiloicf (cere în 

feraa e de flewe a mîinii, cîrligul osului cu cîriia (a 
plicii infeSe ^S ' nfGrior de extremitatea laterală a 

■ tete a rt- epr f i unsa situatâ în apropierea epifizei dis- - 

Sioid aTraSul; i ?° reSPU ? nd prelun9irii Procesului 1 
t ra,a ai radiusului), piramidalul (distai de procesul sti 

dintre cete ZfZ <cor4“a î 

posterioarâ a ^ PS ,a ? a " 

pianuteM Tnn« carp,e , ne S . 9 palpeazâ: teza metacar- l 

'=•>, hsîkESskS î 



P' tespunzind proximal trapezoidului si osul,» m* I 
™ fa9arpianuiui fV ( cores P u nzînd osulU cu S 

a tete ™^arp- ene; j;n speda| h 
1 Planta la acest nivel pulpa deaetuiu S ’ 1 

sysţrr ssfsrr ~9 

Pethlea tetenle?' 5 d ' S,a ' de pr08mi " e "î a 
PALPAREA MUŞCHILOR Şl TENDOANELOR 
M.pectoral mare se palpează pa peretele anterir 
If- 81 Şl pe faţa anterioara a SSu unde S 
meaza relieful caracteristic. 

M.pectoral mic , marginea iui inferioară 
pează mnedrat posterior de m.pectoral mare. P 

_ ^ M '- r ° tU ? d mare se ex Piorează pe fata anterioar 
a margmei laterale a scapuiei. ’ «nierioar, 

dentuf. !atlSS ? miJS d0rSi ' 39 sfmte postG ™r de prece 

AlcWtaW formează relieful lateral a? umărului 
scâ se imprimă braţului mişcări de flexie extensie ^ 
î rp u ^ se poî distinge fasciculele sale componentei 
fnr^i r-' m,pectoral mare se află interstiţiuI deltopec- 

pZtoraf U ZLlT eSpUnde ,a SLJ prafaţă şanţul deito-\ 
pectoral Aceasta constituie calea de acces no 

amcufapa umărului O a doua cale de acces pe! 

Abom^p arî,CLJÎaţie GSte Prinîre fasc, ' c uîele mdeltofd I 
£ b nh!f f poster,oară a articulaţiei umărului se face i 
ia nivelul şanţului deltoidian posterior. I 

M.hiceps formează relieful anterior al braţului- se i 
™ a ' bine în supinaţie. Dacă antebraţul este \ 
pa,pea2a aponevroza bicipitală si tendonul 1 
^h?^ IU U ' 3 p,,Ca CotuluL ,nterst[ N dintre mm deltoid ! 
a dSS “te 3 * P8n,m p3rtEa P ro *™'â i 

cu 58 Pa,Peaaâ:h «“ - Avidul j 

de ?an!uri,e 1 

h . M.ţnceps brahial formează relieful posterior al 

b a ului “ binS 8Viden!iat tn cxtensla ame 
rintvf 1' i P f^ 3 su P er °- J aterală a regiunii poşte- 
m°fzî braţului P^emină capul său l^eral în cea 
medială, capul medial, iar posterior de acesta caoul 

z^ntâ 2?I Ul f d,ntre Capul lun 9 al di.triceps, repre¬ 
zintă calea postertoara de acces pe diafiza humeru 

sului. Interstiţiu]ui dintre mm.triceps si brahial îj 
corespunde şanţul bicipital lateral- fa acest nive, 

me af e U Sr erVan ! m jumătatea djstaf ă a diafizei hu- 
si l ( P f nCO ul ' ezării vaseîor brahial profunde 

resounde W d,ntre mm - b ' aa Ps şi trbeps co- 1 
respunde şanţului bicipitaf medial si reprezintă calea ! 

d-ccespentru mănunchiul vascufonervos brahfal \ 

n uinpfr d6 f SepîUi ,ntermuscLf| ar medial) si pentru 1 
n.ulnar (posterior de sept). 1 j 
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iaţia sternoclavic ui ar â s© mai poate folosi o incidenţă 
specială: bolnavul este aşezat în decubit ventral cu 
sternul pe placa radiografîcâ, încît raza centrală face 
un unghi de 25°—30° cu verticala, trecînd interscapu- 
Iovertebral, la nivelul vertebrelor C 7 — 7i. De aseme¬ 
nea, pentru articulaţia acromioclaviculară se poate 
executa radiografia cu caseta plasată superior, pe 
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urttăr, fasciculul de raze trecînd de jos în sus şi făcînd 
uu plănui rrontai un unghi de 45°—60° (fig. 11 6). 

Pe radiografia de faţă a regiunii se observă cor¬ 
pul claviculei ( 2 ), prezentîhd o falsă imagine de canal 
medular şi cele două extremităţi (sternală — 1 , acro- 
mială — 3). Pe partea inferioară spre extremitatea 
acromială, se observă tuberculul conoid (4) şi, mai rar, 
iigg.coracoclaviculare ( 11 ), cînd acestea se'osifică. La¬ 
teral, se observă articulaţia acromioclaviculară (8), 
procesul coracoid (7), acromionul (5), spina scapulei 
(6) şi marginea superioară a scapulei (9). Se mai pot 
descrie: coasta I (14), a doua (15), colul scapulei 
(10), capul humerusului (12), si tuberculul mare 
(13). ^ 

In urma unor traumatisme directe sau indi¬ 
recte se pot produce fracturi ale claviculei, tra¬ 
duse pe radiografie prin întreruperea continuităţii 
osului, asociată uneori, cu deplasarea fragmen¬ 
telor, (fragmentul medial în sus, fiind tras de 
m.sternocleidomasîoidian, iar cel lateral în jos, 
tras de m.mare pectoral). De asemenea, ca ur¬ 
mare a rupturii ligg.acromio şi coracoclaviculare 
pot apărea disjuncţii acromioclaviculare. în astfel 
de cazuri clavicula se deplasează superior de 
acromion. 

Articulaţia umărului se examinează de obicei 
în incidenţa de faţă şi de profil. In incidenţa de 
faţă, bolnavul stă în decubit dorsal cu umărul pe 
casetă, iar raza centrală cade perpendicular pe 
capul humerusului. Pentru radiografia de profil 
caseta se aşează superior, pe umăr (fig. 118). 

Pe radiografia de faţă se pot identifica' ex¬ 
tremitatea superioară a humerusului ( 1 ), capul 
(10), coiul anatomic (14), tuberculul mare (11), 
tuberculul mic (12) şi şanţul intertubercular (13). 
Spre diafiză se observă canalul medular (20) 
mărginit de corticală (15) şi colul chirurgical (21). 
Se mai observă: cavitatea glenoidă (8), colul sca¬ 
pulei (7), acromionul (4), interlinia articulaţiei 
acromioclaviculare (17), spina scapulei, (6), 
proc.coracoid (5), marginea superioară a scapu¬ 
lei (19), marginea ei laterala (9), clavicula (3) 
iig.coracoclaviculare (22), primele două coaste 
(ÎS). Fracturile sînt cel mai frecvent situate sub 
capul humerusului sau la nivelul tuberculului 
mare. în luxaţii, capul humeral se proiectează in¬ 
ferior de proc.coracoid, părăsind cavitatea gle- 
noidă. 

Articulaţia cotului se studiază în incidenţele 
de faţă şi profil. Radiografia de faţă prezintă dia- 
fiza humerusului (1), care se lăţeşte spre epifiza 
distalâ şi care prezintă în centru o transparenţă 
crescută datorită suprapunerii foselor coronoidă 
şi olecraniană: această transparenţă este de 
formă triunghiulară (14). Olecranul ( 16 ), se ter¬ 
mină (15) în centru! fosei olecraniene, peste, el 
suprapunîndu-se trohlea (3), lateral de care se 
află capjtuluf humeral (2). Se observă şanţul troh- 
leei (5) în care se află creasta sagitală a incizurii 
trohleare, precum şi proc.coronoid (9). De o parte 
şi de alta, pe epifiza distală se văd cei doi epi- 
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sau speciale (Trojan). Fracturile metacarpienelor şi fa¬ 
langelor se pot produce la orice nivel fiind mai frecvent 
subcapitale, exceptînd primul metacarpian 13 care sînt 
cazaie. 

Osificarea scheletului membrelor se face prin 
puncte de osifîcare primitive, care apar în general în 
jurul sâptămînii a şasea de viaţă intrauterină şi prin 
puncte secundare care apar mult mai tîrziu, la crteva 
luni sau ani de la naştere, sudarea la diafizâ avînd loc 
spre sfîrşitul creşterii osului respectiv. Punctele de osi¬ 
ficate primitivă se întind centrifug spre epifize (fig. 
122 ). 

Clavicula este osul la care osificarea începe cel 
rnai precoce. Ea se formează prin osteogeneză des- 
mală. cu excepţia extremităţilor care se vor ferma prin 
osteogeneză encondrală. Punctul primitiv diafizar 
apare în a 30-a zi da viaţă intrauterină, urmat de cîte 
un punct cârtilaginos pentru fiecare extremitate. La 
sfîrşitul lunei a IV-a de viaţă intrauterină, clavicula este 
complet osificată cu excepţia extremităţii stern ale. în 
disostoza cledocraniană extremităţile sînt osificate, 
fiind unite printr-o bandă fibroasă, malformaţie care se 
asociază cu osificarea incompletă a oaselor craniului. 

Scapula are o singură schiţă cartilaginoasă în 
care apar două puncte primitive: primul pentru corp, 
spină şi acromion şi al doilea pentru proc.coracoid. 
Punctul pentru proc.coracoid apare tardiv în primul an 
de !a naştere, sudarea sa avînd loc în jurul vîrstei de 
15 ani, fapt explicat filogenetic prin aceea că osul co- 
racoid, este independent !a unele vertebrate. Cavita¬ 
tea glenoidă se formează din: punctul primitiv 


scapular, punctul coracoidian, punctul infracoracoi- 
dian şi dintr-un punct propriu glenoidîan. între primele j 
trei puncte există un cartilaj în forma literei Y, care cu j 
timpul se osifică. în jurul vîrstei de 15-20 ani apar 
punctele pentru marginea medială a scapulei şi pentru • 
unghiul ei inferior. Sudarea acromionului, a unghiului 
inferior şi a marginei mediale a scapulei se face în 
jurul vîrstei de 18-20 ani. j 

Hume rusul se dezvoltă din trei centri primitivi, j 

unul pentru diafiză, şi cîte unul pentru fiecare epifizâ. j 

în jurul naşterii apare punctul secundar pentru capul ; 

humerusului, iar în al doilea an de viaţă extrauterină 
punctele pentru capitul şi tuberculul mare. Punctul ! 

pentru tuberculul mare se uneşte cu cel al capului i 

dînd aspectul „de zăpadă pe acoperişul casei". Pune- \ 

tul pentru epicondilul medial apare la 6-7 ani, pentru i 

epicondilul lateral la 10-13 ani, iar pentru trohlee la I 

19-20 ani. Metaliza dispare în jurul vîrstei de 18-21 ani. 

Radiusul se osifică dintr-un punct pentru epifiza 
distală care apare în jurul vîrstei de un an şi un altul ; 

pentru epifiza proximală care apare pînă la 8 ani. j 

Ulna — punctul pentru epifiza distală apare la 6 j 
ani, iar cel pentru olecran la 19-20 ani. j 

Carpul se osifică după naştere, în următoarea or- j 

dine: în primele şase luni, oasele capitat şi cu cîrlig, j 

la 2 ani piramidalul, între 4-7 ani celelalte, cu excepţia ‘ 

pisiforrnului care se osifică la 12 ani. 

Metacarpienele au puncte epifizare distale cu ex¬ 
cepţia primului care are un punct epifizar proxima!. 

Punctul primar al ultimelor patru metacarpiene osifică 
corpul si baza, pentru capete apărînd puncte secun- | 

i 

î 
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ANATOMIE DESCRIPTIVĂ 
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HELETUL MEMBRULUI INFERIOR 
(ossa membri inferioris) 


sheletul membrului inferior este format din oa- 
irferinr SI ??’ coxale - # scheletul membrului 

ibîa Z thlL T nndUl SâU eSte a,cătuiî dfn femur > 
teneş!fâ^ 0aSe,S PiCi0ru,Ui (tarsiene ’ melatar ‘ 

Combativ cu alte oase are scheletului corpului 

teTil^ă inferi ° are prezintâ ° c ^ rac - 

AriJif ;iaiă pnvind forma si structura lor 
Această caracteristică este reprezentată de dezvolta¬ 
rea tridimensională mult mai mare. de prezenta proe 
minentebr osoase voluminoase si de sSra de 

soHcSe S r!? Că : ifnpUSâ membre,or inferioare, de 
sohcitânte mult mai mari de ia acest nivel. Originea 

a adaptăn ’ Se afiă în forţele muJti P ,e . care actio- 
^.ază asupra membrelor inferioare, prin trecerea la 

bS reSpectiv for î a Sra/itaţionaiă si spri- 

i lI pe sol, precum şi tracţiunea puternică a muşchilor 
.n general votuminoşi ai aiestor^ prin a oC a ? «iune 
s^e menţine poziţia verticală şi echilibrul în statică şi 
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■fPj- F£tfU£ faspectQnter/orJ 


rriqo ^ ase!e f de cenîură ?i pefvisuf osos au tost des¬ 
crise la pereţii trunchiului. 

SCHELETUL MEMBRULUI INFERIOR 
LIBER 

(schefeton membri inferioris fiberi) 

FEMURUL 

(femur) 

Femurul este osul care formează singur scheletul 

oK.^,T 4 S ,U " 9 PSreChS f întrucâtva 

rar, 3 ,er l tare: Supenor ' extrem itatea prevăzută cu un 

IfnlT ’ mS ' Suprafaţa ^misferică a acestuia 
iar posterior, marginea fugoasă a corpului osului. 

corn SLtT °! ,U * 9 ’ femurul este a,câtuit Pihtr-un 
dSală ?l două extremită î l ( e P^e) proximală şi 

^tirS° rpU J ter ? umtui (corpus femoris) are formă pris- 

cu^ăcurnnr* Sf® 1 ”*** prezjntă 0 “«oară 
curbură cu concavrtatea posterioară. Fata anterioară 

este convexă şi netedă, pe ea inserîndu-se m vast in¬ 
termediar. Feţele posterioare, laterală si medială sînt 
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cfe asemenea, netede. La unirea [or, corpul prezintă 
marginea posterioară, numită linia aspră ([inea aspe- 
ra), deoarece este rugoasă şi proeminentă. Linia 
aspră prezintă două buze, laterală şi medială (labium 
laterale, labium mediale) şi un interstiţiu. Pe interstiţiu 
se inseră superior cei trei adductori (lung, scurt şi 
mare) şi capui scurt al bicepsului femural, pe buza 
laterală m.vast lateral, iar pe cea medială m.vast me¬ 
dial (fig. 125, 126). 

Superior, linia aspră se trifurcă, iar inferior se bi¬ 
furcă. Linia de trifurcaţie laterală merge spre faţa pos¬ 
ter ioarâ a marelui trohanter, aici inserîndu-se m.fesier 
mare. Ea se termină sub marele trohanter prin nişte 
rugozităţi, care formează tuberozitatea fesieră (tubero- 
sitas glutea), care uneori poate fi dezvoltată sub forma 
unui tubercul numindu-se atunci al treilea trohanter 
(trohanter tertius). Pe linia de trifurcaţie mijlocie numită 
linia pectineală (linea pectinea) se inseră m.pectineu. 
Pe cea medială sau creasta vastului media! se inseră 
m.vast medial. Ea trece pe sub trohanterul mic şi se 
continuă anterior cu linia intertrohantericâ. Ramurile 
de bifurcaţie inferioară ale liniei aspre se termină pe 
cei doi condili ai femurului. Astfel se delimitează între 
ele o regiune plană, triunghiulară cu vlrful în sus, faţa 
poplitee (facies poplitea). Inferior, linia de bifurcaţie 
medială se termină ia o proeminenţă numită tuberculul 


adductorului (tubercufum adductorium), pe care se in¬ 
seră m.adductor mare. 

Epifiza proximalâ are un cap articular, numit cap 
femural (caput femoris) representînd 2/3 dintr-o sferă. 
In centrul feţei articulare se găseşte o depresiune, fo- 
seta capului femural (fovea capitis femoris), unde se 
prinde ligamentul capului femural. Capul femural 
pătrunde în acetabul şi se articulează cu faţa lunată 
formînd articulaţia şoldului. 

Capul se continuă cu colul femurului (collum fe- 
morîs). Acesta este turtit antero-posterior si face un 
unghi cu corpul osului, de 130° la bărbat şi 120° ia 
femeie. La locul de unire a colului cu corpul se află o 
proeminenţă prismatică, îndreptată în sus numită tro¬ 
hanterul mare (trochanter major). Pe fata medială a 
trohanterului la limita laterală a colului, se află o de¬ 
presiune fosa trohanterică (fossa trochanterica), în 
care se inseră m.obturator extern, iar în partea ei an- 
tero-superiorară, tendonul comun ai muşchilor obtu¬ 
rator intern şi ai celor doi gemeni, superior şi inferior. 
Pe faţa laterală a trohanterului mare se află o creastă 
osoasă oblică pe care se inseră m.fesier mijlociu. M.pi- 
riform se inseră pe marginea superioară a trohanteru¬ 
lui mare, iar pe marginea sa anterioară m.fesier mic. 

Inferior şi medial de marginea inferioară a colului, 
se află o proeminenţă numită trohanterul mic (trochan- 
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ularâ pentru rotulâ, fata patelară (facies oatetlarto 

'] ° dlf " Sint despărţiţi posterior de o depre- 
careirtiht, m ^ e [ COndiffană ( f °ssa rntercondyfaris? în 

t ia Pe fa î a med, ală a condiiului mediaf si pe cea la 
tera!â a condiiului lateral se află două proemineme 

epîmndlM'îSert'n medialis) si 

eptcondijut lateral (epicondylus lateralis). Pe epicondili 

tibial ?i fibutef - —- 
cora- ? le poste ' 1osre a,e celor doi condîli se in 

aSSSffSSsssss 

cel •“"* Ca as P e « * tensiuni, 

lateral nlJrtf vo.uminos şi mai coborît ca cel 
Ifbfa m fc- H CBSIei dis P ozi «i femurul creează cu 

:s»-irlr« -" : 

_ jnfa ° caracte nsttcă a condililor femurali o reore f 

EH—: 

: 

alc ât l C ±l 9 â a ^ e , Ca tr t cares^'V** <" 

interosoasâ. fib cînt , a ă membrana m 


tes/s pafellae 




sfaaes arf/cof&r/s 


Apex pa/ellae 


MAIA (Aspectposferkr) 


ROJULA i 

. (patella) 

Rotula este un os scurt triunghiular 
qulam a £ D n ahea a î (fa K CfeS anterior) CDnvexâ si nere- 

al genunchi SUb P ' eie formînd relieful «Mor 
rrr*f aţa J?°? terioară sau Oculară (facies articulari 

s^şarases: 

âaa?3W«ar= 

rSS== 


interosoasă fio^TL- se ar,a membrana 

interosoas^. Ele sini, ttba situată medial şi fibula, la- 

r >îr P s.r,S2;;*;ss4'?,™” 


miA 

' . (fibîa) 

^CrSHS= 

•'#HS=r 

margini pnsniat,ca «“trei feţe şi trei 

află (fascies medialis) este netedă se 

află sub piele ş. poate fi palpată în îhtreajme Fa 

SSS5S---S 

sSSHHl= 

împărţită de o « ve«n dcuîzfn^uua me" 
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CocdyJus /aforalfa 
Apex cap/f/â f/^u/ae- 
fapt////'6t/tee 


facies Jaferaf/s 


Bm/hcni/a Ffercoodyiaris 

ToAero&fes fiAbre : . 

fargo iofcros&ecz. 

%vres f/edaiis 


tfargoQa/erior 


fifofo 

facies meoia- 
//s 


ifargo rofercsse z 


S?aâeoltii}a?era?/$ 



■fec/es Ja/pral/s 


-tfayo cwferfbr 


■-ff&tfeotz meda/rs 
fizc/es ar/Acufar/s Aia/fcofi 
for/cs arficular/s F/ericr 


/'/B/A S/ FfBC/LA f aspect as fer for) 

dială unde se îneci a m.flexor !ung al degetelor si alta 
laterală pentru m. tibial posterior. 

Marginea anterioară (margo anterior) este cea 
mai ascuţită margine a tibiei şi are forma unui „S". Ea 
poate fi palpată în întregime subcutanat. Superior, 
■ncepe la tuberozitatea tibiei (tuberositas tibiae), iar in¬ 
ferior se curbează medial si se termină !a maleola me¬ 
dială. 

Marginea medială (margo medialis) este mai ro¬ 
tunjită superior şi mat proeminentă în jumătatea infe¬ 
rioară a tibiei. Pe ea se inseră fascia cruralâ. 

Marginea laterală sau intercsoasă (margo inter- 
ossea) este mai ascuţită; pe ea se inseră membrana 
interosoasâ. 

Epifiza proximală a tibiei este voluminoasă, uşor 
curbată posterior, de formă relativ patrulateră cu axul 
mare orientat transversal. Ea este formată din doi 
condilt, unul medial (condylus medialis) si altul lateral 
(condylus lateralis). 

Fiecare condil prezintă cîte o faţă articulară su¬ 
perioară (facies articularis superior) pentru condilir fe¬ 
murali. Aceste feţe sînt uşor concave si ovalare, cu 
axul mare sagital. 

Intre cele două suprafeţe articulare se găseşte o 
proeminenţă osoasă, eminenţa intercondiliană (emi- 
nentia intercondylarîs). Ea este formată de tuberculul 
intercondilar medial (îuberculum inter con dylare me¬ 
dialis) şi tuberculul intercondilar lateral (îuberculum in- 
tercondyiare lateralis). Anterior şî posterior de 
eminenţă, între suprafeţele articulare se află cîte o de¬ 
presiune, aria intercondiliană anterioară (area inter- 
condyfaris posterior). Pe aria intercondiliană 


anterioara se inseră lig.încrucişat anterior, iar 
pe cea posterioară lig.încrucişat posterior. 

In clinica, pentru partea superioară a epi- 
fizei proximale a tibiei, este folosit termenul de 
platou tibial. Pe faţa laterală a condilului lateral 
se găseşte faţa articulară pentru fibjulă (fascies 
articularis fibularis). 

Faţa anterioară a extremităţii superioare a 
tibiei, !a locul de origină al marginii anterioare, 
are o proeminenţă tuberozitatea tibiei (tubero¬ 
sitas tibiae). Lateral de ea, se află un tubercul 
(Gerdy), unde se inseră tractul iiiotibial şi pe 
care are originea m.tibial anterior. 

Epifiza distală este mai puţin voluminoasă 
ca cea proximală şi are formă prismatică. 

Faţa sa anterioară este netedă şi pe ea 
alunecă tendoanele muşchilor extensori ai de¬ 
getelor. Faţa posterioară este convexă, pre- 
zentînd un şanţ oblic, pentru tendonul 
muşchiului flexor lung al halucelui. Pe faţa la¬ 
terală prezintă o depresiune incizura fibulară 
(incfsura fibularis), pe care se află anterior şi 
posterior cîte un tubercul. La nivelul incizurii se 
articulează cu extremitatea inferioară a fibulei, 
iar pe cei doi tuberculi se prind ligamente. Pe 
faţa inferioară (distală) a acestei epifize se 
găseşte faţa articulară inferioară (fascies articu¬ 
laris inferior) pentru talus. 

Faţa medială, se prelungeşte cu o apofizâ 
osoasă, maleola medială (malleolus medialis), care la¬ 
teral prezintă faţa articulară maleolară (facies articula¬ 
ris malieolaris) pentru talus. Pe vîrful acestei maleole 


Conc/y/ys -——- 

znecf/alis 


/Fea /f.sc/e/L 
foram?* /rof r / t 


/far 9» 'Keo'sa/ss 


facies arf/cofar/s superior 

nfmioeofia ioferopwff- 

3 ■ . •' Jar/s 

-Apex capif/s f/ii/Jire 

Capi// F/ufae 


targaposfericr 

■Cr/s,/a med/a/is 

■facies posterior 
f/io/a 


facies pos/eriar 



f/a/fea/os mediaf/s 

■So/ci/s mofieclor/s f^faileo/us iafsraf/$ 

^/csari/ca/arhma/iec// 

^■^-r/mpmm(as pei , fposfmor j 
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'J.-Xlfţh 








froQfvJu, 

Qjfs/'/tr 

-v, , y^Wt^'^ob/^/cfyr.-s 


*vf;- 


#Styr/ons /astgvs 




IJII*--!f r 'V&tetotr 


5. 




Mf/bv/ W9 brz v/s 




MfrfalSortv/Z. 


Gty'fosr.',# ,'o.vş S.-5 


'%'■ /so ~ m "™ 2 * *«**««**«. 


proe^nVsu^eâu^nr 1 ™ 13 ^ 1 “»“■* Maieola 

p.'e Z in,â potriSS ITT T or pa,pab '^ Ea 

FiBULA 

(fibuia) 

^■TlZts ÎSLKSLT a r ui; 

marginea cu pn şan! a acestei TTmtăiT P ^ 

este stea lateraf de ’ST'e? elt^m!!?*'• 9ambei 
decît tibra si se artin.i»^* 3 GSte muî mai subţ/re 
extremi^/ CU,eazâ cu aceasîa '* cele două 

Fibuia are un corp şi două epifize. 

orientate''tai^Sto? “ ae > pre ^ W fete, 
sîrtt evidente numa ?„ L t,ble '- De femarca ' ca ele 
rior râmlnînd evidente numai douîSe'" ° SUlUi ' ^ 

r-rŞs-^ssxîrs'""' 

îngustă fat?a^ibulei fa pe e n a rned,a j iS ^ este cea maf 
oVa/ă (crista medialis)’ 9ăse ? Ee creasta me- 


Marginile fibulei sînt, anterioară fmainn 

ss^z^sss&sst: 

posterior) cea mai ascuţită pentru septul ’ă 

.“S“„ f rr.“rr*Pîl 

interosoasâ De remarcat *>a P ,nde me Pibrana T 

spiralate. e '" arCat că acsste margini sînt ;§ 

% 

fe;a articulara a capului fibuT^TLfTT, "?«* A 

viriul capului fibulei (apex capitfeaula ? apofizâ ' I 
se insera tendonul muschiuk i hiî- ) RS care 1 
ligamentul colateral ™buli i? a n^ S .- femural ?' 1 
chiulul, u limita inferioară ^ J 1 ! a ' ,e î 9 a ™n- 1 

gtr'a^rfgSrrr 1 

est*-* 1 ;J 

affiSŞSS 1 

Oorîaf.vt/J OrgJ/KiL-bo mtzr^o/tc&fy} n ş 

****** ^p. Afro. |l 

'ftiscs >J!| 

^.covbpf 


'W?KS'^y/ 0/W j 

^r^OSSţO _ 

OtvKJ 


' v - s*n*z<L/>i 
yz&zarrs 


.Mfitxo&S i*3*TttrtQs- 


jo^CsS 

MfAgxor rv5fcţv S 
-6r?^cr3 


branşa 


<S7 " •: ^ 5 # &'f/8(/lA 

poster/oară - 
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Posîenor de fala articulară se află o denrpsi. tn,^ 
marote, serale (fossa malleoli lateralîs) în fundul 
caruia se insera ligamentul calcaneo-fibular care soii 

fâ , ''fiWare' 1 r' aţi f ,al00rlJral4 Fa ! a latera ' a a maleo- 
lei fibulare se palpeaza uşor sub piele prin care 

proeminâ, fund uşor vizibilă. Faţa posterioară prezintă 
raniSt Pnn CarS 2lunecă tend °anele muşchilor pe- 

Scheîeîul piciorului este format din 26 oase 
aşezate in trei grupuri: tarsul, metatarsuf şi falangele. 

TARSUL 

(tarsus) 

Oasele tarsului (ossa tarsi) corespund oaselor 

Dutern^cp^r mîn *' SÎnI mult mai TO,umi "°ase s> mai 

asuc a tor ^*** K at0ritâ solicitâril °'- crescute 

asupra lor in staţiunea bipedă. 

Talusul (tafus) 

lea si^mrmT anteri ° r ’ capul osu[ui; su P erior -troh- 
lea şi lateral, marginea ei cea mal proeminentă. 


fac/es orf/cc/Jar/s 
#aw'cv/ar/s 


Co/levn 

ta// 


Fe.c’/as f 
avtzZ/eaZţ 
f/S. 

sned/aţş 

T/CcA?*, 

ta//— 



M 'tT* GSte S ‘ tUat su P erior de calcaneu si est! 
alcătuit din: cap (caput tali), col (collum tali) si «Sj 
(corpus tali) (fig. 132 , 133 ). } COr R 

Corpul tafusului (corpus tali) are superior trohteÂ 
?a/usu/u; (trochleatali) articulară, pentru fata inferioară 
a epifize! distale a tibiei. Trohlea se continuă lateral <3 

articulare penîru maleolele laterală si 
,gî â a Fa f Molară laterală (facies malieolaris la- 
teralis) are forma tnnghiulară cu vîrful în jos Inferior 
de ea se află procesul /afora/ a / talusului fprocisLs 
lateralîs tali). Faţa maleolară medială (fascies malleo 
lansmediafis) are forma unei virgule. Inferior de ea' 

?n J'J e ,atera,ă Se afiă 0 «** rugoasă penS 
inserţiile ligamentare. pentru _ 

f S află procesul Posterior al talusuiuf ! 
(procesous posterior tali) cu un şanţ numit sântul ten- ' 
donufor muşchiului fiexor lung al ha/ucelui (sulcus ten- 
dinis musculi fiexons hallucis longi). Acesta este 
mărginit de doi tuberculi, tuberculul lateral (tubereu- 
ium iaterale) şi tuberculul mediaI (tuberculum me¬ 
diale), din care cel lateral este mai proeminent Fata 
inferioară a corpului tafusului prezintă trei fete articu* 




's/Orocessvs flo$Zer/o> 

F/g-. /32-TAU/S A££pr ** . 

(vedere duf&r/oprZLj 



Pae/es as//e&- 
■Jtzr/js, nat 
Zar/S 

CcZZo/n 
Mt/ 

/ac/ea cy 
T/c&Jar/S 
ecucaaM 
fiG-s.ersQr 


•Sa/cus. 
fa/s 

, *tr/es tzd- 
Z&f/s eaZ- 


F/g./SJ - - FAl C/S £>££Pţ- 

(federe ta/er/octrdj 


ţap/eş ar/j'ca/e, 

/GU.ar/S /TfCcf/n. 


fhcrv- 

fc/n taf/ / 




Co/Dl/S 

ea/corte/ 



fSvZcas ea/ - 
caae/’ 

Fete/es <zr~ 
f/ira/ar/s 

fQ &°* 


fi/Zer eeZcaAe/ 

F/f. Fjf- mcAfi/m â#£pr 
/rede/e ^i/per/acerej 


fec/es arZ/ca/ar/s 
ZaJer/s posTer/or i 



'Zac/es arf/ca- 
} ar/ls 


p-aeA/et 


s* r *f4*- 


Ţa/r c/s /<?/>■ 
va/ş /n.P'sp- 


«1 



>nMRnK l , Msa? 
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Poa/aax 

c/'SfaJ/s 


o2qax 

/>rcixS/niii,s 


Os pe/a/ar voA-Jj 
nai/ita/s 

-■^GerosS/as c&s/s 
efa?arsti//s -£ v 

Os Ci/m/'forsni _ 

-Tpetf/aie 

Os CGV>e//on»c 

sJ9fersr>e<f/i/0i 

0sa r®ga, -f 

Os -î aj'/c^/ioj's s 


‘°A< 2 ia/}ges /r>ca/ae 


xoscv- 

Xâc/ottfHt 


"fâfaSW/A ?S a»tc^6U,'3 

_, 'atettfc 

—Wtotoax ctS93*9 
n~~t > toî£>jx irnzd^l 


-jjj'jJfT— f>rVK*r(cF 


f-4 — ^ - r^/Âjs 
^ /r>eTaJ- JE 

L'- ••'ţf^l ^iyOervGQ//£?/?£/ 

Wpl' \ _ vîy/COO JferW'JT*. /Agto-r 

K1 ÎL /Vi/ - , /fcîi# ■Hvi 

MJ, '> sr/*-«fa®fey fQcx/fi//t7&'s 


irf 

«&s 


7-fccw7«c/S 


rc/-to?r Oort&sişs 


sss-j&mhM p/c/o# mo/ 

f ve c/ere Oorsa/dJ 


P-&/J?. ~z//mm p/aoRuiui 

{veefcre />/<z»f<zj.£j 


0$f&/7e//br/ne 

">fer/necf/&/n 


Os '7?£/&/&rs(z// a 7£ 
Os sve/a/assal/aZ }s/£ 


Py/a/jxproxim a//$ / Os pa- 

toa/fa/s n *. * * /C(/ tore 

Os coae/Paraje 
tts<Z/'a/e 


Troc/?/ea /a// 
's 


'Of'OfeoÂfrtA 

/om pa// 


Tţmer ca/eaxe/ 

Oa/caaee/s 


- O'g’./dS-' 


S0//l r£ Tai p/ ^mw 

ftsevcre jn^a/at^ 


LrtfrnS n îî c . a,caneu: f *P articulară posterioară (facres 

c/eS«2SSST poSîerlor > ** fe ! eie articulare mijii 
?£ ? L S ă {facies artwufar® calcanea media an 
rpp°m^ deSea unfte între ele - între fataSSSSa si 
Sn 1 * C L se afiâ W* tatusului (sufcus taJi) care 
.mpreună bu cei ai caicaneului formează s/nuL Sr 

Caîcăneul (calcaneus) (fig. 134 , 135 ). 

nif S‘ 3lca h eui es te cei mai mare os ai tarsuiui alun¬ 
git antera-bosterior şi aşezat sub talus. 


Orientare: superior; partea cu fetele arîir,^ 

SSÎ llcZT^nc" maf * n 

«..{rr 

punzătoare celor descrise de ‘talus fste 
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ou masa grăsoasă situată anterior de tendonul cafca- 
nean (Ahile). Faţa inferioară, relativ plană, are poste¬ 
rior doi tuberculi, procesul medial al tuberozitâţii 
calcaneene (processus medialis tuberis calcanei) pe 
care are originea m.fiexor curt al degetelor şi m.ab- 
ductor ai halucelui, şî procesul lateral al tuberozităţli 
calcaneene (processus lateralis tuberis calcanei) pe 
care are originea m.abductor al degetului V. Pe ambii 
tuberculi se inseră şi aponevroza plantară. Faţa late¬ 
rală a calcaneului este subcutanată. Superior, prezintă 
o proeminenţă, trohlea peronieră (trochlea peronealis), 
care determină pe această faţă două şanţuri, unul su¬ 
perior pentru tendonul m.peronier scurt şi altul inferior 
pentru tendonul m.peronier lung (sulcus tendinis mus- 
culi peroneorum). 

Faţa medială are un şanţ prin care trec de la 
gambă spre plantă, tendoane, vase şi nervi, numit 
şanţul calcanean (sulcus calcanei). Şanţul este delimi¬ 
tat posterior de tuberculul medial al calcaneului, iar 
anterior de sustentaculum talare. Pe faţa sa superioară 
se află faţa articulară talară mijiocie, iar inferior de 
această apofiză se găseşte şanţul tendonului muşchiu¬ 
lui flexor lung al halucelui (sulcus tendinis musculi 
flexori halucis longi). în partea posterioară, cores¬ 
punzătoare câlcîiului, osul prezintă tuberozitatea cal- 
caneană (tuber calcanei). Aici se inseră tendonul 
calcanean (Ahile). Superior de această inserţie se află 
o zonă netedă, care corespunde unei burse se roase. 

Anterior, osul prezintă fata articulară cuboi- 
ciană (fascies articularis cu boldea) (fig. 136— 

138), 

Osul navicular {os naviculare) 

Orientare — posterior, faţa concavă, media! 
şi inferior tuberozitatea osului, 

Navicularul este un os scurt, aşezat pe mar¬ 
ginea mediala a scheletului piciorului. Faţa lui 
posterioară este concavă şi se articulează cu ca¬ 
pul talusului. Faţa anterioară este convexă şi se 
articulează cu cele trei oase cuneiforme, fiind 
împărţită de două creste, în trei feţe cores¬ 
punzătoare. Faţa dorsală este nearticulară şi 
convexă, iar cea plantară aproape plană. Aceas¬ 
ta prezintă medial tuberozitatea osului navicular 
(tuberositas ossis navicularis), pe care se inseră 
tendonul m.tibia! posterior. Această tuberozitate 
este singurul element al acestui os cuprins în N.t. 

Osul cuboid (os cuboideum) 

Cuboidui este situat pe marginea laterală a 
piciorului. El are o faţă articulară anterioară, 
despărţită printr-o creastă în două faţete, pentru 
metatarsienele IV şi V. Posterior, se articulează 
cu cal ca n eu I. Cele două feţe descrise converg 
lateral. Medial prezintă o faţă articulară pentru, 
cuneiformul al treilea. Pe faţa plantară se află o 
proeminenţă osoasă transversală, tuberozitatea 
cuboiduiui (tuberositas ossis cuboidel). Anterior 
ce aceasta, se află un şanţ transformat de for¬ 
maţiuni fibroase, în canal, şanţul tendonului 
muşchiului peronier lung (sulcus tendinis mus¬ 
culi peronei longi). Faţa dorsală a cuboiduiui este 
netedă şi nearticulară. 


Oasfilf» cuneiforme 

Oasele cuneiforme sînt în număr de trei şi au 
formă prismatică triunghiulară. Ele sînt cuprinse între 
navicular, posterior, şi primele trei metatarsiene ante¬ 
rior, avînd lateral cuboidui. 

Osul cuneiform medial (os cuneiforme mediale), 
cel mai mare dintre ele, este aşezat cu baza plantar. 
Pe faţa sa medială se inseră m.tibial posterior. 

Osul cuneiform intermediar (os cuneiforme inter- 
medium) este cel mai mic dintre cele trei. Metatarsia- 
nul al doilea se articulează cu el, dar şi cu celelalte 
cuneiforme pe laturi, pătrunzînd între ele ca într-o 
scoabă. Este aşezat cu baza dorsal. Feţele anterioară 
şi posterioară, sînt articulare, de asemenea şi feţele 
laterală şi mediala. 

Osul cuneiform lateral (os cuneiforme laterale), 
este intermediar ca volum între primul şi al doilea. Ba¬ 
za priveşte superior şi marginea plantar. Se articulează 
medial cu al doilea cuneiform, lateral cu cuboidui şi 
metatarsianui IV, anterior cu al lll-lea şi posterior cu 
navicularul. 

METATARSUL 
(metatarsus) 

Metatarsul este format din cele cinci oase meta¬ 
tarsiene. Ele sînt oase lungi, care se articulează proxi¬ 
ma! cu tarsul. Numerotarea lor se face de la l-V 
pornind de la marginea medială a piciorului. Spaţiile 
dintre oasele metatarsiene se numesc spaţii inter- 
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osoase. Fiecare metatarsian prezintă un corp 
(corpus) cu trei feţe şi trei margini. Faţa lor dor¬ 
sala face pane din faţa dorsală a scheletului 
piciorului. Celelalte feţe privesc în spatiile in- 
terosdase. Marginea inferioară este ascuţită si 
priveşte plantar 

_ Oasele metatarsiene prezintă proximal o 
baza fbasis) de formă triunghiulară. Aceasta 
are up număr variabil de feţişoare articulare 
pentrui fiecare os. 

Crapul metatarsian ului (caput) aşezat dis- 
ta este turtit transversal şi se articulează cu 
faiangş proximală a degetului corespunzător. 

Primul metatarsian {os metatarsale I) este 
cel mai scurt şi cel mai gros. Extremitatea lui 
proximală prezintă o faţă articulară pentru pri- 
mu cuneiform. Pfantar se află tuberozitatea pri¬ 
mului metatarsian (tuberositas ossis 
metatarsalis I) pe care se inseră tendonul 
m.peronier iung, după ce a străbătut oblic 
planta Corpul are în secţiune formă net triun¬ 
ghiulară, cu baza situată dorsal 

Metatarsienele li, III, IV, V descresc în or¬ 
dine ca mărime, af V-lea fiind cel mai mic si 
prezentilnd o tuberozitate laterală (tuberositas 
ossis metatarsalis V) reper important în anato¬ 
mia pe viu a piciorului. 

OASELE DEGETULUI PICIORULUI 
(ossa digitorum pedis) 

Scheletul degetelor este format din fa¬ 
lange. Fiecare deget este format din trei fa- 
ange cu excepţia halucelui care are două. Fa- 
lange!e degetelor sînt: falanga proximală 
(phalanx proximalis) care se articulează cu me- 
tatarsianjii corespunzător, falanga medie (phalanx me- 

artlcul8ază cu P r| ma şi uitima si falanga 
distală (phalanx distalis), care se articulează proximai 
cu cea rriedie. r 

__ Fafsn 9 a proximală are un corp cu faţa dorsală 
convexă şi cea plantară concavă. Extremitatea proxt- 
baza P rez,ntăo cavitate glenoidă pentru me¬ 
tatarsiene. Extremitatea distală prezintă o trohlee 
pentru fatanga medie. 

Falanga medie este asemănătoare cu preceden- 

tf.hT f ^ T 9a > diStală prezlntă ,a extremitatea liberă un 
tubercul Semi lunar, turtit, neted pe faţa dorsală, care 
corespunde patului unghia! (fig. 139 , 140 ). 


articulaţiile membrului inferior 

• Al1,c l ,la î tl,e membrului inferior se împart în articu- 

iun îrn n iK ? 1 ?. r î lbrului inferlor ( vezi pereţii trunchiu- 
ui) şi m articulaţiile membrului inferior liber. 

ARTICULAŢIILE MEMBRULUI INFERIOR 
i LIBER 

(Jupcturae membri inferioris liberi) 

membrului inferior, paralel cu oasele 

cu rP^fS!r a K m ,° mare sol[ditale - în comparaţie 
cu cele afă membrului superior. Solicitările deosebite 
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care apar datorită staţiunii bipede, prin susţinerea ver¬ 
ticala a greutăţii corpului, împotriva gravitătiei,: duc la 
o dezvoltare mare a aparatului capsufoligam^ntar a 
suprafeţelor şi cartilajelor articulare, adaptate staţiunii 
această adaptare pentru susţinerea 
greutăţii in statică şi locomoţie se face în defavoarea 
amplitudinii mişcărilor, care aici sînt mai redusfe decrt 
“ SUpen ’ or> ada P tat Pentru misdări de 


articulaţia soldului 

(articulatio coxae) 

,d cul t a ? olc ! ului e«e o articulaţie de tip sferoi- 
dal (enartroza) dec. trraxialâ, situată la rădăcinamem- 
br ^ui «tfenor Ea se realizează între capul femural si 
T4 141 ' 142 ) 0 arttoulaţie cu conducere ligamentarâ 
Feţele articulare sînt; 

~ capul femural, reprezentînd două treimi de 
sferă, prezintă in centru o depresiune — fosa capului 

;®™ ral "• Ei se continuă lateral cu coiul'femural. Pe 

CU , excepîia fosetei * capul femural 
este acoperit de cartilaj articular, hiajin, mai gros în 
porţiunea centrală; y 

, it ~ acetabulum, este o cavitate hemisferică si- 
tuatâ pe faţa laterală a coxalufui, la unirea corpurilor 
celor trei oase componente. Marginea sa proemî- 
ntâ, se numeşte sprinceana acetabulului. Fundul 
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cavităţi] este nearticular, iar periferia sa numită faţă Iu* 
natâ este articulară, fiind acoperită cu cartilaj articular, 
hialin. In jurul acetabului se află un fibrocartilaj inelar, 
cu rolul de a-i mări adîncimea pînă la două treimi de 
sferă, labrut acetsbular (labrum acetabuiare). El are 
formă triunghiulară în secţiune şi aderă strîns de pe¬ 
riferia cavităţii, trecând însă ca o punte peste Incizura 
acetabului, constituind lig.transvers al acetabulului 
(lig.transvesum acetabuli). Astfel, incizura este trans¬ 
formată într-un orificiu pe unde trec vasele ligamentu¬ 
lui capului femural. De remarcat că marginea liberă a 
labrului acetabular are o deschidere mai mică decîî 
ecuatorul capului femural, participînd alături de alte 
elemente la menţinerea lui în acetabul. în cazuri anor¬ 
male cînd iabrul se osifică, este micşorată amplitudi¬ 
nea mişcărilor în articulaţie. 

Mijloace de unire 


— capsula articulară (capsula articularis), are for¬ 
ma unui trunchi de con cu baza mare inserată medial 
pe circumferinţa acetabulului, trecînd cu ligamentul 
transvers peste incizura acestuia. Baza mică, situată 
lateral, se inseră anterior pe linia intertrohanterică, iar 
posterior — pe faţa posterioară a colului femural, la 
1*1,5 cm medial de creasta intertrohanterică. Faţă de 
această linie de inserţie a capsulei, trohanterul mare 
cu fosa trohantericâ şi trohanterul mic rămîn extrasca- 
pular. Tot din această cauză fracturile transversale din 
treimea laterală a colului femural sînt anterior intracap- 
sulare şi posterior'extraeapsuiare. Capsula articulară 
este formată din fibre circulare în stratul profund şi 
longitudinal la suprafaţă. în partea superioară este mai 
groasă (8-IO mm) şi mai subţire în partea antero-infe- 
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rioară (2-3 mm). Ea este mult mai puternică decît cap¬ 
sula articulaţiei umărului, în poziţia normală a capsulei 
cea mai mare parte a capsulei este în tensiune. De 
aceea în procesele inflamatorii articulare (coxartrite), 
coapsa ia poziţia antalagică, de semifiexie şi uşoară 
rotaţie laterală, prin care se realizează relaxarea’cap¬ 
sulei cu diminuarea durerii. Capsula articulaţiei şoldu¬ 
lui este întărită de următoarele ligamente: 

—- ligamentul iliofemuraf (lig.iliofemurale) se 
găseşte pe faţa anterioară a articulaţiei dispus în evan¬ 
tai, cu vîrfu! inserat sub spina iliacă antero-inferioară, 
iar baza pe linia intertrohanterică. Prezintă în grosimea 
sa două fascicule: unul cu direcţie oblică care se ter¬ 
mină pe marginea anterioară a marelui trohanter, sub 
inserţia micului fesier — numit şi lig.iliopretrohanrerian 
—, cu rol în limitarea adducţiei şi rotaţiei laterale, şi 
altul aproape vertical care coboară şi se prinde ante¬ 
rior de micul trohanter. El limitează extensia coapsei 
pe pelvis; 

— ligamentul pubofemurat (lig.pubofemurale) 
este aşezat tot anterior,, dar cu o inserţie largă, situată 
medial pe eminenţa iliapectinee, creasta pectinee, ra¬ 
mura superioară a pubisului şi una îngustă lateral, an¬ 
terior de micul trohanter. Ei limitează abducţia şi 
rotaţia laterală. împreună cu fasciculele ligamentului 
precedent formează un „N” (braţele paralele sînt 
!ig.pubofemura! şi lig.iliopretrohanterian, iar linia oblică 
fasciculul vertical). Acest „N" a fost denumit şi liga¬ 
mentul lui Welcker; 

— ligamentul isch iote mural (lig.ischiof emu rate) 
se găseşte pe faţa posterioară a articulaţiei. El se in¬ 
seră în partea postero-înferioară a sprîncenei şi inci- 
zurii acetabuiare, înguslîndu-se pe măsură ce merge 
lateral .şi superior şi se termină anterior de fosa tro¬ 
hantericâ (fasciculul ischiosupracervicai). O parte din 
fibrele acestui ligament se pierd în capsulă, în zona 
orbiculară (fasciculul ischiocapsular sau ischiozonu- 
iar). El limitează rotaţia medială şî adducţia femurului; 

— zona orbiculară (zona orbie ularis), numită şi 
ligamentul inelar Weber, este o condensare a fibrelor 
circulare profunde ale capsulei. După secţionarea 
capsulei la cadavru, zona orbiculară poate fi' palpată 
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acestui P e fa ? a internă a car*sr.i«î c-ru.., 

«« --Pteacl ^ »«£ 

ferioară, înconjură ca o ansă cnTlT fJiacă anter o-/n- 
posterior, şi f! bre * ° 5 1Să c ° fuf femural anterior si 
sprinceana acetabtSL? w roî T?^ parafe,e ~ 

2ona orbicuiarâ solidarrzea?* ? * ™ âr,rea a Primelor, 
mente descrise mai sus * ă 06,0 trei (i 9 a ' 

capsulei care corespunde ?*!?* S ' tuatâ în regiunea 

,u!u ’ fefr| uraf, ea contribuie^?' Cete ' ma ' sub î'ri a co- 
aceiabuf. bUfe la menţinerea capului fa 

este întins î^Tfos^capului'fem^ ?' 9 ‘ Cap,tis temorfa) 
arâ, fund intraartfcufar. Pe f ° Sa aceîab u- 

partea antero-superioară a f n fL : €mural se prinde în 
pan trei fascicule pe- <r 0 tr3nc ej Capului - iar pe coxai 
fe 1 * anterioară 31 ac “ui ai pa 

f brele care se prind în 3 fnc,2Uni acetabuiare 
fnoviafe. L*am££? £L£E acetabu,a ^ ridică pf£ 
^ndul acetabufufui de către P? 88 * 0 a P««» pe 
rpzistern, suportînd l a ^T l fernunj '^- El este 
^pnîjne vase centru Qreutăîi de 45 i«-t 

titam* S<ab re P rezenfatC sau cWar abă ^ poata « 
5 am , ent -suspensor si 4nfrn%'i^ ent Rofuf cestui 
mural, mai curîhd fimitatorî ^ al . Capului fa ' 
iaierafe cînd coapsa este ffertSs^' 61 ¥ roîa P e < 
cutabji, Semnificaţia sa morfp? tâ ’ GSte încă d ®- 
mijerpretată (rest' ri P 9 ™ rf ? O0,c5 est e diferit 

d Mpă Moser — resf ri« apSuâ emb rionară_ 

,a caf sau strut, undeseSS* a T bfens " vizibil 
nep — d Upă s’utton). î,nuă cu m.pecti- 

se apoi apsu ^ refiecfadu- 
lar> jinveiind si iigamenmTrp^ abrUf acetabu ' 
un fund de sac situat inlr P ÎJ U ' femural - Are 
chiofemuraf, i ar uneori oattT d ° l,9amentul ®- 
cu bursa de sub m iiionsost ţ°™ un,ca anterior 
se Săsesc sub masele 3 ' uruI articulaţiei 
-4 Perianiculare <£ ** 

soas R drept Ul femura?'«top- 
conţinutul 'ngonului femu ra 7ş! ruemuralfpos- 

/■v&er// a o*? 


femural si mănunchiul lasou Ze ' 9emeni - p 
fen °r. ou m. obturator “ nos lnf ™mord 

mijtocîuŢmte ' " T*** - ?< ** 

ailiacă internîfaotS’ofe' aU 0ri9 ' ne 
superioară) si fa a femnSrs ' ajS(:b 'adicâ, a.fes 
femurale, medială si lateratâfp^^ 3 (aa - cfrCLJ mfl 
n i Urui coiului cri/rurqical a i B sa ‘ ana stomoze 

îff în gainghin^ 9 ;^^'»' ^Waaca/a 
Ş'teci externi, tnervatia artln ;,Î!. p ?S astn ' c i. obtura 
sţbit de bogata pr^ninZTnV ? ° WUlUi este 3 
n.ischiadic, nervul pâtratu/ui fpm f n i ÎUra, ' n - obt uratt 
mural posterior. femural şj n.cutanat ţ 

A . ' I 

outaţia c l^ mare arJ 

mensiun/i mari a epifeei provimp| r0t '^ a,â ’ dat drită dj 

Imh e r ebra,ete "toare Srnî 3 tibiei - rn «mp 

ambele oase ale gambei articulează , 

un trohogingf/m. 9 ' rt a ^ ,a S^Ounchiufui es 
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Felele articulare. Articulaţia propriu-zisâ a ge¬ 
nunchiului se face între epifiza distală a femurului si 
cea proximală a tibiei, la aceasta adăugîndu-se un rol 
deosebit in flexia şi extensia genunchiului, articulaţia 
femuropatelară (fig. 143—148). 

Epifiza inferioară a femurului, participa în arti¬ 
culaţia prin cei doi condili femurali, despărţiţi posterior 
prin fosa intercondiliană, Axele antero-posterioare ale 
celor doi condili, sînt divergente posterior, astfel încrt 
epifiza inferioară a femurului este mai voluminoasă 
posterior, decît anterior. Curbura feţei articulare a 
condililor, privită din profil, descreşte ca rază progresiv 
spre posterior, descriind o linie spirală. Astfel, segmen¬ 
tul anterior al curburii face parte dintr-un cerc cu raza 
de aprox. 45 mm, pentru ca cel posterior să ajungă 
ia aprox. 15 mm. Acest fapt, ia care se adaugă 
diferenţa dimensiunilor antero-posterioare dintre 
feţele articulare ale condililor femurali şi cele ale 
tibiei, imprimă particularităţi flexiei şi extensiei. 
Condilu! medial este mai proeminent inferior, 
decît cel lateral, încît femurul aşezat pe feţele ar¬ 
ticulare ale tibiei relativ orizontale, descrie cu 
acesta un unghi obtuz deschis lateral de 170- 1 

177“ (genu valgum fiziologic). 

Suprafaţa articulară a condililor femurali se 
continuă anterior cu faţa pate Iară, prin care fe¬ 
murul se articulează cu rotula Această faţă poate 
fi limitată de faţa articulară a condililor’ printr-o 
creastă transversală, numită linia condilotroh- 
leară. Condilii femurali sînt acoperiţi de cartilaj 
hialm. ’ J 

Epifiza superioară a tibiei participă în 
această articulaţie prin fetele superioare ale 
condililor (vezi osteologia). Faţa posterioară a pa- 
teiei este împărţită de o creastă în două suprafeţe 
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artici llprp nrţo Iote.^5.1» -i .. 

. •' ^ v ineuiaia acope¬ 

rite de cartilaj hialin. Din studiul formei su¬ 
prafeţelor articulare ale femurului st tibiei, se 
constată că acestea sînt incongruente. !n- 
,s congruenţa dintre ele este corectată parţial 

de către meniscurile intraarticulare. 

SI, ( Meniscurile intraarticulare sînt două 
texr/e formaţiuni fibrocartilaginoase, dezvoltate la 
periferia suprafeţelor articulare ale condililor 
tlbia,i - Astfei - se găseşte un menise lateral 
(memscus lateralis) şi un menise medial (me- 
n,scus medialis). în secţiune verticală menis- 
curile au formă triunghiulară prezentînd o faţă 
superioară concavă în raport cu condifui fe- 
s mural respectiv, o faţă inferioară plană, în ra- 

port cu faţa articulară a condilului tibial si o 
bază P rin caro aderă la capsula articulară. 
Fiecare se inserâ prin cîte două extremităţi, 
una anterioară şi alta posterioară în ari a in- 
tercondiliană corespunzătoare. Extremităţile 
anterioare sie celor două meniscuri sînt unite 
prin lig.transvers ai genunchiului (Jig.transver- 
sum genus). Meniscu! medial se aseamănă 
cu litera „C", distanţa dintre inserţiile celor 
două extremităţi fiind mai mare. 

Meniscul lateral are forma unui inel, cefe 

doua extremităţi fiind mai apropiate la nivelul inserţiilor 
pe cei doi versanţi ai eminenţei intercondiliene. Me- 
niscuf lateral, spre deosebire de cel medial este mai 
îngust, dar mai gros la periferie. Datorită acestei 
conformaţii ele pot fi mobile în articulaţie, deplasîndu- 
se odată cu condilii femurali pe suprafeţe articulare 
ale condililor tibiali. Aderenţa lor la capsulă împarte 
cavitatea articulară într-un etaj suprameniscal si un al¬ 
tul inframeniscaf. ‘ .... 

Mijloace de unire 

— Capsula articulară (capsula articuiarfs) se in¬ 
serâ superior pe femur şi inferior pe tibie, prezentînd 
anterior un orificiu pentru patelă. Traiectul inserţiei pe 
femur este sinuos plecînd superior de pe fata troh- 
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mentale încrucişate. Inserţia tibială se face ia p^a mm 

et. ta aderă la meniscun fiind mai subţire în cartea 
sa suprameniscafâ. Este formată din fibrelSS? 

siajate* Droftjnd X ? r |° r •** di " fibre transve ^ale şi oblice 

groas^ in speciai în dreptul condiliior. 

. . ~l Ligamentul rotutian (lig.pateiiae) este trann?™ 

pHisi 

prerioiaua. qq i a marginile sale laterale n/sacă in* 
maţiun, aponevrotice de întărire a capsulei?!expanSl’ 

^£3 SSLCSwir ?i 

quum) seEp P ff“J* (lig-popliteum obli- 

a T ea ?l tendon ocurent al m.semimembranos 
cuatum) ţSrSffiRS- 3SSÎT-- 

SS ».« ÎK'Si 

^i^tBBKS-ssa 


epfcondifuf lateral. Posterior, vine în raport cu ten 

r 

r- mms saturn -t 

uj , . f&amerrfu/ co/atera/ t/b/a/ (lig.colaterale ti 
S b e f e mai turtft ?' s e insera pe capsulă. Fibrele 

Tntinse de Ia ®P ic °nailul femural 
libie, oblice descendente de la epicoiţdilui medial 
meniscul medial şi oblice ascendente de Ia condu 
Iul medial al tibiei Ia meniscul medial. 1 
, u 9arnentele încrucişate sînt în număr de 
două ş ( se întind intre condilii femurali si ariile inter 

turn fL . po . stenor - L, g încrucişat anterior (llg crucia 

noarâ ''" Serâ în "* '^rcona&amt 

__ - fi are un fraiect oblic ascendent si lateral in 

Uo'rnrrV- P f fa * a med ' afâ a condiluluifemural laterLT 
9 -încrucişat posterior (lig.cruciatum posterius) se în 
se.ă pe aria intercondiiiană posterioare . n 

serţiei coarnelor posterioare ale celor două meniscuri' 

oirnm a P° f . traiect ascedent, încrucişînd lîg.anterior 
pentru a se insera pe faţa laterală a condilulu! femural 1 

r? ££ i 

sa insX^uTa 2ST “ j 

c . Sijoviala genunchiului este cea mai complicată - 
sinoviafă articulară. Anterior pleacă de la llmftacaitl- ; 

:TLT Ul ? al ÎTOh,eei ?' condill/or femurali urcă 3 
te^ra nd ° nU - m - qL,adrice P s sfătuind bursa suprapa j 

iiSîe=ş4! 
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încrucişate sînt situate extrasinovial Ugamentele J 
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walâ formează două oroemmopm nnmi^ 

(P 1 '^ a'areş). Acestea se unesc'în dreptul vîrfuljfro" 
Mei, de unde pleacă spre fosa iniercondiliană p//ca 
fn ^ a ! e,arâ (plica sy^alis infrapatellaris) 
. Gr ! sirneadm P |!Cile a'are şi plică sinovială înfrapate- 
lară apar i m adipos infrapatelar (corpus adi- 

. posum mfrapatellare). p 

S„ R fporturi — articulaţia genunchiului vine în ra¬ 
port anterior cu aparatul aponevroficoligamentar al ro- 

nnniffpo 1 ! aSC , ia 9ambG ‘' P oslerior cu conţinutul fosei 
P pitee, cu originea mm gastrocnemieni, tendonui de 
mseţe al mm.b,ceps femural, semitendincs, sem, 
membranos. popliteu, plantar, iar lateral si mediaI cu 
ret macule le patelei, cu tractul iliotibial si cu m biceps 

(medial). î6ra,) Ş * “ mmsartoriLJS 9 * drept femural 

Honr/f SCU,3riZ u’ le ' Anerele P rovin din artera desce- 
fmv-MFo ? enUnCh!U U '’ aaarticu!arâ superioară laterală, 
“^°ară medială, articulară mijlocie, arti- 
^l 2 râ infenoarâ medială, articulară inferioară laterală 
recurenţă tibiafâ anterioară. Limfaticele, reţeaua limfa- 

rrnf.mrîp rtlCUlaf 5 Se varsâ în co,ect °are 'posterioare 

sşş.'sr* ?i dBscenc,ent dreneazâ * 

Ian . ™ ia t flb , U]a Se articuîează superior si inferior 
a nivelul epifizelor pnn două articulaţii, iar dîafîzeJe sînt 
legate prin membrana interosoasă. 

ARTICULAŢIA TIBIOFIBULARĂ 
(articulatio tibiofibuiaris) 

Articulaţia tibiofibulară uneşte cele două extre¬ 
mităţi proxrmale ale oaselor gambei. 

arl i CIJ f“f5®] el * ^ioulare sînt reprezentate de fata 

ÎS ? f^ uul flbu,ei ?' de fa ! a articulara fibulară 
de pe concMul lateral al tibiei. Se sînt plane si acope- 
nte cu cartilaj hialin. ' F 

Mijloace de unire 

c ? psula articular ă (capsula arîicuiaris) mai 
tfcutere anten ° r ’ Se ’ nseră fa Preria suprafeţelor ar- 

Ligamentele care întăresc capsula se întind 

D^ ^ C hT U r fibUlei ia tibie ?i sînt: t'9-Werior al ca- 

(l f ca P ,t,s fibufae anterius) şi mai puternic 

^posterior a! oapufui fibulei (lig.capîtis fibulae poste- 

Sinoviala nu prezintă particula¬ 
rităţi, putînd comunica uneori cu sino¬ 
viala genunchiuiui. 

SINDESMOZA TIBIOFIBULARĂ 
(syndesmosis tibiofibularis) j/ g ^ 

Această articulaţie uneşte cele 
două oase ale gambei prin extre- 
mităţile lor inferioare. 

l/$. <ro/c, 

suprafeţele articulare nu sînt 
acoperite decît foarte rar de cartilaj ar- A/ 9 

ticular. Efe sînt reprezentate de, inci- 
zura fibulară, o faţă concavă aflată pe />>, j 

partea laterală a extremităţii inferioare 
a fibuiei. Gele două feţe în contact sînt 


Nga°meme PeriOSC ’ 6,6 ffînd «*P* d 

h .fJ M / ? foac * , f de un,re sînr ^prezentate de Hat 
biofibular anterior (iig.tibiofibulare anterîus) mai pufel 

d n «h 0 nFK , atefal ’ ?i de li 9 ^ofibu!ar postedo 
(lig.tibiofibulare posterius), mai scurt ca primul si d £ 
asemenea oblic lateral şi inferior. Ş 

Sinoviâia cînd există, este de fapt prelunaire- 
diverticulară a sinovialei articulaţiei tafocrurafe 

Raporturi: anterior, m.extensor lung a! degetelor 
lor peron"" 3 ^ * p °*erior tendoanele n?uşc£ 

Vascularizaţie — inervaţîe. Arterele provin din 

şiaS f ^sten e o^ ^ Pr ° fUnd 

MEMBRANA INTEROSOASĂ 
(membrana Interossea crurls) 
7 ,, fi f mbran ^ interosoasă a gambei este un dispo-j 

t-K br ° S -ff 6 Se ,nt,nde între marginile interosoase 1 
ale tibiei şi fibufei. Fibrele ei sînt oblice inferior si late- j 

ral. Se pare că are rol doar pentru inserţiile musculare ! 
şi m m transmiterea forţelor ca la antebraţ. Membrana 1 
es L e străbătută de cîteva oriffciî dintre care unu! su¬ 
perior prin care trece a.tibială anterioară în regiunea 

* 5.1 0ara 3 gambe '- iar aItele Inferior, care sînt 
străbătute de ramurile perforante ale vaselor pero- 
riiere. Grosimea membranei interosoase este maximă * 
ia unirea pătrimii superioare cu cele trei pătrimi infe- 1 
noare. i 

în articulaţia tibiofibulară se execută mişcări de 1 
alunecare fund o articulaţie plană. în sindesmoza ti- j 

SG P roduc mişcări pasive de apropiere si i 
îndepărtare. Mişcarea de îndepărtare a celor două ' 
oase se produce în floria dorsală a piciorului, datorită I 
lăţim» mai mari in partea anterioară, a trohleei talusu- | 

ARTICULAŢIILE PICIORULUI \ 

(articulatfones pedis) | 

ARTICULAŢIA TALOCRURALĂ j 

(articulatio tal oc rural îs) ! 

Această articulaţie, prezintă o mare importantă j 

a om m statica şi în mişcarea membrului inferior, în 
staţiunea bipedă. Ea leagă oasele gambei, prin inter- 1 


tâ'o/I&jyfere an/enus 

cţ m c/ V 

£AgfafofrbuJQre posfeMtir* ***<*&& 

/>>. jr,q ~ ^&iAF£r£/£ AAffffi/OAALT 

Al£ m/£/ S/FJâOW . - ^ 
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medjul tafusului, de schefetuf picio- 
rulut. Este un ginglim aproape ti- 

Suprafaţa articulară. Oasele 

*: h ;l l fiK â r' n a . ceastă articulaţie sînt 
tibf^ fibufa şi talusul. Tibia parti- 

Ornâ nrn —. • ■ „ . ^ 



care 


cipă 
si fi 


i Jl ^?JS CU ! ară Molară. Ma¬ 


leolă 
un 




faţie 

149, 


prin faţa articulară inferioară 
a articulară mafeoiarâ, iar fibu- 


" IVfcl- 

medială şi laterală formează 
de „scoabă" în care 


Z-S/c/'/iuJcire 

&OS, 


t^ee/s- 

oo/are 


@2JcG/>et/£ 

drf. •scSftzt’ar/ 's 


/v'gr. 


. . -Ul>U' 

iso isi™' 6 so,idita,e («9- 
De remarcat, că suprafaţa 
trahliară a talusului este mai lunga 
=merD- P Dsterior, decrt suprafaţa ti- 

amofe^i permi!înd astfel mişcări 
a p£pur ,e d0,Salâ ?i 

Mijloace de unire 

laxa şl mf^u" pa { rtea P an, a ar “ } 6Ste mai 
şi se prinde la periferia smJÎ ! loară .^ Posterioară 
şi lateral ea este art,cu,are - Medial 

| ,ntânta de [, 9amente puternice. 

ÎS? ~ “"i 

Ls ** pars «**► 

calului talusului) si pafs tibLxî marginea medfa Iă a 
- insejâ pe prL ? s£ *"* 

tuberculul lateral al nmrioe, i ? ma eo e ' ,atQ rale şi pe 
d lateral al procesului posterior al tafusuiui şi 


■fi/6uia 



&*«*fo* e ✓A4*_ 




Sfa/A 

A&g/ha 


*ît% 

4V>rf/« 


f-'&.'lzl.S/JOs/, 
l £/ssne&',‘ a . 

|&* /a//- ~ 
•‘Kea'/cr/e - ^ 

jW -. /3 W ^ 


*t«rtSfo*şA 
^/actz/a/}) fa;. 


m AKrmur/uc£ 


Spe^tateoi e Ma l , Can r° ,ibUlare) care 

calcaneulul avînd ££ a 

ş=iii 

n.safen, apSr pfifunTS?' ^ pr ° vin di " 

Şi inghinali superficial 9 ' 0r "' tlblal1 anEenon ' P°P if <s' 



■/cer/j 

■t'S't&o/sZy/sre 

jOos/er/cAs 

-l'{f/eJo/)6u/art 
JtosferSas 
'g fwt'aAeofidviaf^ 

£a4?d.? e£/J 


ur/ WW/4 mo 

^ f re *»>/«^ab ar £j 




ARTICULAŢIILE INTERTARSfENE 
(articulationes intertarsea©) 

Aceste articulaţii unesc între ele cele 

?ap e oase tarsufui, existînd încă unele 

controverse intre clinicieni sl anatomist! 

asupra denumirii şi întinderii unora dintre 

mL r?' 960 ^ nee,uc 'data complet de No- 
mina Internationalis. H 

articulaţia subtalara 

(articulatio subtalaris) 

' talocallTnfxnl^' posterior ‘ d»n articulapa 

faaSZ f * ? ' anh * tordi " ^/cd/ar/afa- ■ 

ra anfc,S W ^ ln NJ ' este P^entă 
Desimi nara su btalară numai articulaţia 

puncî da Lj m ? ‘ alUS * oa,cane P- Din 
aitfcuM funcţional însă, cete două . 
a î au 'î î"* un,,are - Prin ele fafusul trans- = 

Sarulu ^ fPUlt "' ° alCaneului ?i na ‘ 
Darte ejmurt 3 m, ? cârife piciorului iau 
Parte simultan ambele articulaţii. 
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Feîeie articulare ale articulaţiei fa 

se tata awcutarâ calcaneană posterioarâ a tăiosului 
ş. faţa art,cutară tafară posterioarâ a caicaneului Prt 

f* * COn y exâ ’ ase « 1 ănatâ cu un cilindru plin iar 
a doua complementar, concavă. Ele realizează n artf 
culaţie de tip aproximativ elipsoidalâ. 1 

Mijloace de unire 

~ Ca psu!a articulară (capsula articularis) se in- 
«r, ? su P enorinfen ‘°r Ia periferia celor două fete ar 
w CnSa Tr6buie prec[zat că ^ comunică cu 
lamenie 1 artlCUlare din i ur - Ea «*» întărită de trei 

lig.caicaneofiWar Ca ' Caneului ' a,lîndu ' se P r °<nnd de 

mediale» mecfe/ («9'alocalcaneum 

tali sTni h» , ,° Urt ?l Se princfe pe sustentacuium 
tafusuluL b CUlul medial al Preşului posterior al 

interolseumf°»5 CanSa r ' nlerosos 0'9-talocalcaneum 
nterosseum) este un ligament foarte puternic cp 

imeroso™e S âte1ar E s parte din 9rupul fontelor 
fihZl JL tarsuIui ?« esîe format din două iame 

S nd caSuta ? 8r !S a - ra ** a,ta P° stericarâ . ultima 
, P acestei articulaţii. Axuf mişcării de in- 

în si !l n ® ( SLJ pmaţie) şi eversiune (pronaţie)'a piciorului 
■n articulaţia subtalară este perpendicular pe fetele li¬ 
gamentului talocalcanean interosos 

municfor^u^linlur 3 * ~ 

ART !?^- LA V^ TALOCAl -CANEONAViCULARÂ 

(articulaţio talocalcaneonavîcularis) 

pfciomfuT CU ™ are irn P ortan ? ă în mişcările 

piciorului puţind fr considerată de tip sferoida! deci 
o articulaţie triaxialâ (fig. 152 ). ‘ ' 


J/ff. st} e/ct/drsea - 
p/oA/ar/a. 




ro6eros//a•? oss. 

COtl os'/r/o rL- 

*'3- calcane' qcisâq/- 
deo/n pten/aj-g. - 

flla/}/ a re 

' /WJpCS'T?—' 

7e/?e/o /??.jOeronsi/s 
' j'o/>gos 




§!£*“*'• nt&sş 

Icnaos 

eon tona y/c ogms 

fiaşf.f'Âoci'o) 
ca/cas)6q/? a v/co- 

ÎHi'IJF Aare 

|||M* ■JLz/jj'', sntx//cde 

MaSleoflt/s sneaf/iz&s 
ţp£*-fag / ha//'6r0s<z A?</. ,o>. 

^ f/eKor. s fiaJioc/S /aog/ 

.€a/caj>eo.s 


^‘Particulare. Ca orice articulaţie sferoidaîâ 
este formată d,ntr-o suprafaţă convexă Semisferici s 
alta concavă. Suprafaţa convexă corespunde caouiui 
taiusuitu, iar suprafaţa concavă are mai multele 
mente in componenţa ei. Astfel, anterior, este formată 

caJrflno CU ar Mulară posterioarâ), inferior de 
calcaneu prin cele două feţe articulare, anterioaîă si 
mediala. Navicularul şi calcaneu! sînt inite prhlr U n 

ifnc^rL pulemic - ^calcaneonaviculafplantar 
fecaicc.neonaviculare plantare), care contribuie si el 
te completarea suprafeţei concave. De remarcat că în 

JSîSl Supenoară el este transformat cartilaginos, da¬ 
torită frecăm cu capul talusufui. 

Deşi, clasic, acestui ligament i se atribuia un rol 

mintal in men ! lnerea capului talusului, si deci a bol- 
ei plantare, cercetările moderne par să infirme acest 
lucru. Totuşi este de menţionat că pe fata iui inferioară 

iai “ * - -* “ 

Mijloacele de unire sînt reprezentate de 1 
„ . ~ ca P su/s articulară ce se inserâ la periferia su¬ 
prafeţelor şi care nu comunică cu cavităţile învecinate- 
ratr. rT l! 3- i8loca lcanean interosos descris la articu- 

Sară 1r ? c ® deatăl P artlc, pă aici prin porţiunea fui ante¬ 
rioară, întărind capsula; 

. ~ ll 9-CaIcaneonavicular plantar descris la su- 
prefeţele articulare, este puternic şi bine dezvoltat ! 

Itg.bifurcat (lig.bifurcatum) sau în . Y" ei sp I 
ţnseră posterior pe calcaneu. pentru ca anterior să se 1 
împartă tn două fascicule, unul medial, Hg.calcaneo- 1 
navtcular (lig.calcaneonaviculare) si altul lateral i 

l g ^ c ^ neocuboidisn (lig.calcaneocuboideum) cam 
oe prind pe oasele omonime. Acest ligament prezintă i 

în Sil 6 ™ p0i1an ! â In solidarizarea oaselor tarsului si ! 
m specia^ in articulaţia medio-tarsianâ ce va fi descrisă i 
ulterior. Dezarticularea oaselor din această articulaţie, ! 

nu se poate face fără secrionarea li- \ 
gamentului bifurcat; 

tig.talonavicular (lig.tafonavi- ! 

culare) este aşezat pe partea dorsală i 

a Piciorului, între coiul talusului şi na- I 

•sfy vicular. 

Sirjoviala nu prezintă nimic i 

io</ a ) deosebit, tapetînd capsula pe fata in- 

^ tenoară. * I 


Fl 3 ' ART/CULAV/t£ P/C/ 0 ^(JW/(vec/efe 

plantara.} 


ARTICULAŢIA 
CAL CANE0CU8OIDIANĂ 
(articulatio caîcaneocuboîdea) 

Feţele articulare sînt reprezen¬ 
tate de; posterior, faţa articulară cu- 
boidiană a calcaneuiui, în formă de 
şa, concavă de sus în jos si, anterior, 
de faţa posterioarâ a cuboidului, in¬ 
vers conformată Cele .două feţe arti¬ 
culare sînt acoperite de cartilaj hialin. 

Mijloacele de unire sînt repre¬ 
zentate de capsula articulară (capsu¬ 
la articularis), mai slab reprezentată 
şi de ligamente. 

Ligamentele sînt reprezentate 
de lig. bifurcat (partea sa laterală — 
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/ 


J'g.calcaneonavfcufart si , 

aşezat superficial ^ ^‘9-plantare 

menf formează împreună n 8 precedenful - Acest f/qa- 
peronier, de pe cuboid l tun^^ tendon d'ui m.fung 
tendonul trece în plantă. 0sta °faro S> prin care 


. Articulaţia transveriă l t efsa > 
f' ar } ă (cbopart) este de faot rwm^r' Sau ma dio-tar- 
form a literei „S" transversal ce ,Sf r ,n ® a/ticuJ ®‘'ă de 
a '"* ta, °navrculară si calcan , pnn d0uă anicu- 
™ a i deci > ftitre Pdmuf s î n a Td^° W ^ â - Esîe 

tarsiine şi a fost folosită da rh r* -® a nnd de oase 

ticuiare, în amputetiiip mw p ifurgi ca linie de dezar 
transversal ar e P ^&™' f° e f StS «■ 4S 
Ju Ş ?! navicula^ con vexând Unu, , medîai - între ta- 
ralcaneu Şi cuboid, concav ante ri or' ' ateral ' în,re 

“^ MCUW « 

Această arîiculaHe « > «„ CU,aris ) 

cefe S5m e eSt8 formatâ da navicular şi 

rioarâ de: faţa ante- 

ticalg |n trei mici suorafof ată pnn d °uă creste ver- 
anicu'are posterioare ale ceforlS' 1 " 3 '® Şi de iete 'e 

Mijloacele de unire sînt r P ! 358 Cuneto ^e. 
articulară ce se insJ ! I pre2entate de capsula 
,ara Şide ligamentef b Penferia ^prafetator^ 

^laria fecuneonavi. 

orsală a navicularu/ui cu fptPin ° ase ce unesc fata 
cuneiforme; u fe ? e!e dorsale a/e celor trei 

aşezate plantar. are Cu Precedentele, dar 

. '■'ÎSJ®» 
r^^ZUCT' t- ‘ 

celor trei oase cuneiforme ^ fe * €te arfic ulare ale m 
Mijloace de unire rii* * . ur 

solidarizate în aceste a/ticuta oase cuneiforme sînt P r 
rnente: pe f ata dorsaî S?? , , de trei «Pun de „ga- 

(^gg.intercuneiformia doSfef^ 6 ^' 7 ’® tat 

r£i OT ^ c ^®ttw»« pfan tare tln*? fa - a P ,an tară prt 

planta na) şi d e asemenea f fi 99-intercuneiform! a si i 

te ^oase (^Q.intemune^or^iaf^ţi^ ercune ^ orm ^f^ * ' 
De remaront i-, , a 'nterossea). 

nu au sinovială proprie lr^'' 16 ' nte munerforme că Zţ 

s 

, -SIS-ws- E 

orm ca şi precedenta si se 6Sfe îot de fl P Plani- -l'Qai 
di aJa a cuboiduiui si osul r, (n f . mează rntr ® fata me- ment 
• Mijloacele de' unlre T? *™ faîeral - 
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* * la «<■ ^Prezentată ca* 

cuneonaviculare. P ns,re a smovialei articulaţi 

ss N.rs 

>r S- 2 **™ 

sr 

oS naviculare plantere). C “ /af P^ar (I g.cuboideo 

Intm ISutofcTO» 

“3*» întră 
Şi bazele oaselor metatarefene'srn. b °' d ' cuneifor me). 
r şi Feţeia ar(icu , are “' Sîm ^ct.culaţri plane/’ 

articulaţie se articuleazăîmre etea^fP 3 ,a acea a« 

Ite . i cu osul cuneiform media? m!? 6 ! 1 me ^tarsianut 
er- trer ° ase cuneiforme metetâr ■ îatarSian u! ii cu cele 

tie <«"*«***£ aSeTsi'; c / U 0 f f ul 1 

2> fn SeneraJ, interlinia an ' V cu OSul cuboid. 1 

.fa S° nvexăante ™rsiprS i( ^ estor ^icuiaţii este I 
u- dezarticulare pentru am™ r fat » p0 . rîan * â cilf njrgicală, în 
hwbL DupăacLtcL^ P w f r afe la ac^t S 

î* au fost cunoscute î n trecut «îf*® 3 acest0r articulaţii ; 

: aŞSssSi-Sriî: i 

articu^ră^^a^^JJg 6 * ^ re P^entate ^capsula j 

tPtarsea dorsale r (ligg. tareome . 1 

neiformeior şi cuboiduiui 1 = f ? 8 dorsa,e cu- 1 
metatasienelor Fiecare mpiat 9 • fe * efe dorsale ale H 

1 

1 

precedentele, Prezentîndlnsâ onenf a? '. diSpozi î is cu I 

?' Poziţie; nsa uneori variaţii de număr || 

neometatarsea (ligg.cu- ® 

mele cu matatarsienefe îl e,e ■ <^™ifon I 

numesc medial, mijlociu ci iJi ? dupâ P°2it/a tor se f! 

“ rmul 1 cu nJSUtaST C ? medial una ^ I 
cuneiformele ii S i in cu mAt3 J > cel mijlociu, ieăoă 
toal de fa cunei o ,! »«. hî® 1 

f °* e "a. ce, mai hernie £i a ™ ta ^ianui ,H. 1 

«ligamentul Lisfranc” n e J!? te cel medial numit si - H 

’ : I 





Aceste articulaţii se realizează între bazele me- 
tatarsienelor, prin feţe articulare, iar înîre capetele lor, 
prin ligamente. 

Articulaţiile dintre extremităţile proximale ale rne- 
tatarisienelor, sînt în general în număr de trei, primul 
nearticulîndu-se cu al doilea. Există deci trei cavităţi 
articulare cu capsulă, întărite de ligg.metatarsiene dor¬ 
sale (ligg.metatarsea dorsalia), ligg.metaîarsiene plan¬ 
tare (ligg.metatarsea plantaria) şi de ligg.metatarsiene 
interosoase (ligg.metatarsea interossea). 

Sinovialele acestor trei articulaţii sînt prelungiri 
ale articulaţiilor tarsometatarsiene. 

Capetele metatarsienelor, nu se articulează între 
ele prin feţe articulare, ele fiind legate prin ligamentul 
metatarsian transvers profund (iig.metatarseum trans- 
versum profundurn). el trece pe sub articulaţiile meta- 
tarsofalangiene şi aderă de capsula şi ligamentul 
acestora. 

ARTICULAŢIILE METATARSOFALANGIENE 
(articulatfones metatarsophalangeae) 

Articulaţiile metatarsofalangiene unesc metatar- 
sienele cu primele falange ale degetelor, fiind 
asemănătoare cu cele de la mînâ, de tip „condilar- 
trozâ 1 ’. 

Feţe articulare. Sînt reprezentate de capul me¬ 
tatarsian, convex şi turtit transversal, şi de o mică ca¬ 
vitate glenoidă, de pe extremitatea proximală a primei 
falange, 

Mijloacele de unire sînt reprezentate de capsu¬ 
lele articulare (capsuîae articulares), de ligg.colaterale 
(ligg.colateralia) ce se găsesc de o parte şi de alta a 
fiecărei articulaţii şi de ligg.,plantare (itgg. plantaria) for¬ 
mate din fibrocartilaj. Mai participă de asemenea, la 
solidarizarea acestor articulaţii, ligamentul metatarsian 
transvers profund, amintit anterior. 

In articulaţia metatarsofalangjană a halucelui, tre¬ 
cute semnalată prezenţa quasiconstanîă a celor două 
oase sesamoide, dezvoltate în grosimea ligamentului 
plantar fibrocartiiaginos. 

ARTICULAŢIILE INTERFALANGIENE ALE PICIORULUI 

(artlcuiationes interphafangeas pedis) 

Aceste articulaţii se găsesc în număr de două la 
fiecare deget, cu excepţia halucelui care are numai 
una. Fac parte din grupul trohleartrozelor. 

Feţele articulare sînt reprezentata de extre¬ 
mităţile distale, convexe, ale falangelor I şi II, şi de 
extremităţile proximale concave ale falangelor ll şi III. 

Mijloacele de unire sînt reprezentate de capsule 
articulare (capsuîae articulares), de ligamente colate¬ 
rale (ligg.colateralia) şi de ligamente plantare 
(figg.plantaria). 

Sinoviala. Fiecare articulaţie interfalangianâ ere 
o sinovială proprie, ce trimite constant o prelungire 
plantară. 

MUŞCHII MEMBRULUI INFERIOR 
(musculi membri înferioris) 

La om, datorită staţiunii bipede şi adaptării la 
funcţia de menţinere a întregii greutăţi a corpului, a 
păstrării echilibrului şi la producerea deplasării sau 


orooulsiei cornului în nozitie verile nlS il 

• ' . . 'i ~ "„•- MIVMtV.UI ll li\Si IUI 

capătă o mare dezvoltare. In particular, pe îîngă 
adaptările suferite de oase şi articulaţii, muşchii devin 
mult mai vofuminoşi şi mai puternici decît cei ai mem¬ 
brului superior. 

După aşezarea lor topografică, muşchii membre¬ 
lor inferioare se împart în: muşchi ai bazinului, muşchi 
ai coapsei, muşchi ai gambei şi muşchi ai piciorului. 

MUŞCHII BAZINULUI 

Muşchii bazinului se pot împărţi în mm.intrinseci 
şi mm.extrinseci. 

Muşchii intrinseci ai bazinului formează diafrag¬ 
ma pelviană şi au fost descrişi odată cu muşchii trun¬ 
chiului. 

Muşchii extrinseci pot fi denumiţi astfel numai din 
cauza originii şi situaţiei lor topografice, din punct de 
vedere funcţional, ei acţionează asupra articulaţiei şol¬ 
dului şi sînt muşchi ai extremităţii libere ai membrului 
inferior. Ei au originea pe oasele pelvisului şi inserţia 
pe extremitatea superioară a femurului, sînt muşchi 
scurţi, dar groşi şi cu o mare forţă de contracţie. ’ 

După aşezarea lor topografică unii se află pe faţa 
internă a pelvisului, iar alţii pe faţa externă. Muşchii 
de pe faţa internă aparţin bazinului, cu excepţia m.pi- 
riform, iar cei de pe faţa externă aparţin în cea mai 
mare parte regiunii fesiere. 

MUŞCHII ILIOPSOAS 

M.IUOPSOAS (m.iliopsoas) este format din 
mm.psoas mare, psoas mic şi iliac. Ei sînt înveliţi de 
fascia iliacă. 

M.psoas mare (m.psoas major). Are originea prin 
arcade tendinoase, cu concavitatea medial, pe faţa 
laterală a corpurilor vertebrale 7i2, Li — La şi pe feţele 
anterioare ale proceselor transverse ale tuturor verte¬ 
brelor lombare. Fasciculele de origine se unesc şi for¬ 
mează un corp muscular fuziform, cu direcţie 
descendentă spre partea medială a fosei iliace. Trece 
apoi pe sub ligamentul inghinal şi la nivelul acestuia 
tendonul său, se uneşte cu ce! al m.iliac şi se inseră 
pe trohanteru! mic. 

M.psoas mic (m.psoas minor) este aşezat ante¬ 
rior de m.psoas mare şi are originea pe feţele laterale 
ale corpurilor vertebrale T-\z şi Li. Fibrele sale se ter¬ 
mină într-un tendon lung şi turtit ce coboară medial, 
pe faţa anterioară a m.psoas mare şi se inseră pe 
creasta pectineală a pubisuiui. 

Acest muşchi este inconstant, fiind prezent în nu¬ 
mai 50 % din cazuri. 

M.iliac (m.iliacus) are originea pe fosa illiacă, pe 
care o ocupă în întregime. Fibrele sale converg într-un 
corp muscular unic, ce trece pe sub ligamentul inghi¬ 
nal şi după unirea cu tendonul muşchiului psoas mare 
se inseră pe trohanteru! mic. . • 

M. psoas mare şi m.iliac după cum s-a arătat, sînt 
descrişi ca un singur muşchi numit m.ilipsoas, deoa¬ 
rece tendoanele lor se unesc şi au inserţia comună 
pe trqhanterul mic, 

în traiectul lor descendent spre coapsă, cei doi 
muşchi înveliţi în fascia iliacă trec pe sub ligamentul 



™f,L" a ! , , împreunâcu n«vul femural. . 

noară a osului coxal ame*r rio mar9 ' nea ante- 
Ş* medial de arcul ^ghinai 

il'opsoas peste marginea antp'n 1 * ecerea muşchiului 
; află fima ///cpecfi/jee n° 3ră a . coxaf, se 
nică inconstant (to %\ C( , pa ' opectinea 3- Ea comu¬ 
taţie» şofdului. cavitatea articulară a arti- 

“kS îî:s »i‘ 

şefe renale si uterul n J flo f chlul ’ ,ar ar »terior cu va- 
fnri cu coionuTlcL e m m - nea ' anteri0rafera P°f- 

descendentînstîngalubarcadpfTrf 13 Şf cu cel 
V" "|-P*»s trec arferete^enelltmh ° aSS 3,8 0ri ^ 
munrcante ale ganglionilor s?mn^T? J' ramuri co ~ 

£.™ sse Sosesc procS“i“ 


Ra;urrS;tm£T raartŞipSî “ al 

c cutele musculare care se tr6 ° printre fas ‘ 

brafe anterior si fascimiaip prnd pe c °rpurife verte- 
transverse, pZl^r 6 *** ** prind pe Procesefe 

fa ta ilîacâjar media? cifvaseîe ffiacs P ° rt postsrior 
muşchiul acoperit de fascia Marii 9 ® xte [ ne ' Anterior, 
co onul sigmoid în stînaa «i P 3Că Wne ,n ra Port cu 
veitrniform în dreapta Ac°sf rll î? CUi ?î apend 'cefe 
patologia chirurgicală. în rnffeîSr 8St8 ,mpCrtant <n 
sau apendicefui, iritatia do 8 1! acuîe a,e cecului 
(iliq-psoita apendicS cu conf^ 3 
Primă bolnavului o atitudine ^ acestu, ' a * «n- 

fl setată pe bazin si uşor rotată latM * CU coapsa 
acest raport intim a sugera? o m ‘ De aserne "ea, 
examinare cfrnicâ a aper^iSu? curentâ d ® 

presiune constantă fosa S pa,p?Pd p “ o 

aşezat în decubit dorsal T>nn T 9 *’ boinavul And 
coapsei p e trunchi. Astfel con'S, S***** Setarea 
comprima sub mrna examina? f f ! ia m .iJ<opsoas va 

cele.şivaducelaaparSdurîr-' Cecuf şi apenpp 

tora manevra JaworskPuS^ '*** acss ' 
rapor uri anterio?si mediii ,ar f fo-'^PSoas are 

află sub fascia ifiacă. nervul fem cral, care se 

artterioară°vYrlanM teerai a^% f ° rmeai:a prin fa » sa 

mural venind me ^ ,r ' 9 ° nLii ' J ' fe- 

'mpreunâ cu acesta formează un , ^ " ,pec «"^- 
artera şi vena femurală înJS? - ?an ? pnn care trec 
fale. Posterior, m* p Vaselor fe ™ 
articulaţiei şoldului, decamL« rapor! cu capsula I 
Ihacă sJbtendi„ oasă %^a JS? Saparatâ P™ bursa 
, , ^njfegîunea anterioară ® aca )* 

, onza * ub forma unei tumorete . pse ' Se poaîe e*e- 
loanei lombare, miqrat n! !' abces rece al co- . p 

Fenomdrtu! foarte rar, semnaL w' eC,Ul m - ilio Psoas. * 

tanţă in diagnosticul diferenţial al hT’ P, rezimă im P°r- p ( 

H Examenul radiolooteT ^™ tor femura!8 - a 

■Jenţ.ază totdeauna ca o umbi k S ” '° mbare Ic 

umbra bine conturata margi- P o 


ginefS^ P8 ~^ Ea este tangenta ,a j 

" a ™: pan y e ~«»«Srisass de acae 

pre -fe,^~^muricoJ 

d ® d01 muşchi au î n nrimni ? 5 art,cula î»a şoidufui d 

iţind ffexie a coapsei c^nd S? d 0 puîer nică acţiune d 

ooî MuŞChiul iN °P s ° a s este mT mln P ® pasele Peteulu 

cei s C °H PSei (peste orbontalâ dSdT P ?' tant rMcâI °r f 
cel Ş, dreptu| femufa| ^ care ' n ™entde smergişti, croiton. 

r 9 J ' acest nivel) de se am ^ ec *® 2 ză decît nînă i- 
Pafsînd înainte c 0 ap"r m n s ea h int , srvi ^ în mer S P pro 
«or rea de flexie m.iliac asigura oom™ ° SCi ' ant fn misca ' 

rer- psoasul pe cea do »?,?«■ com P°rienta de forţă iai 

irat este un rotator lateral -i coan Secunda r. m.ifiopsoas 

I 

s la terală a aripei osului ifiac nnct/ 8 on 3 inea pe fata ! 

- posterioară, pe Safe 1 i° r de ,inia f ®sieră j 

i a,e sacrului şi coccisului pe f ag 8 „ 8 - eIor P°ster;oare i 
P® f*9g.sacroiliac posterior si saxoVhT C ° l ? mbară ¥ 1 
face pe tractul AotibiaV, pe ram??l r ° S ‘ //75e/ ? /a se i 
caţie a liniei aspre şi pe a | treitea frohl?? 13 de tnfur - 1 

ut ap ' pos subcutanat si de pfeleî' 8 ' î abunderrt 
ctat din fascicule separate nSl !' Mu ? ch ' u * este for- 
care a deră , a fasciei ^ G a pr ^ fPturi conjunctive, 

dificilă. El acoperă partl m, ^ extre ^ 
mm.peMtrohanterieni, marealnr?;/^' 6r m, f foci ' u s *‘ 

formaţiunile care trec prin ea sf o ai ? ,SGb iadicâ cu 
m.adductor mare si a mm Dosterind 3 proxima *ă a 
nor vine în raport cu m tensor 2 i d 31 COapse/ - Supe- 
sa inferioară este încrucişm^?^ Iata 
Tendonul de pl,ca fe sieră. 

trecerea peste trohante’ruf deîe rmină fa 

ten ence a muşchiutult^ V^ ^ ^ Se ' fro * 

Tfia l? 6 ' ma>cimi ). Intre acest tendnn (8 - îrocha nterica 
?fnnH UrSa trohan ^ricăsubcutanat ? ‘ tegument se 

trochanterica). cutanată (bursa subcutanea 

^ ^ ,a ^ p ^«I™I aleăfe ° ar0 Pâ ' rUnde 
r so^S^^£^-uc,or,e, 

ş in mersul obişnuit este inactiv fi n or?osta îism 

baz ‘ nu!ui înainte numai ,a 

bontă dm centrul de greutate??» perpe ndicu!ara co- 

greutate trece anterior de linia j 
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fl.q/a/eos 

ynaxf/nos* 


A/. oa'</oefor /naş¬ 


ti. senimemâranosus 


z/rec/rtt/n/oz —— 
C‘■apuf /nea/a/ej 

Mpopi/fee/j 




fascia fesieră. El acoperă parţial m.fesîer 
mic, marginile lor anterioare venind în 
contact între marginea sa posterioară şi 
cea superioară a m.pirifarm trece mănun¬ 
chiul vasculonervos fesier superior. 

Ca şi fesierul mare, acest giuşchi pre¬ 
zintă în dreptul trohanterului mare, bursa 
trohanîerică a fesierului mijlociu (bursa tro- 
chanterica m.glutei medii). 

Inervaţie: n.fesier superior (Z_ 4 — St). 

Acţiune: Luînd punct foc pe pelvis, fas¬ 
ciculele sale anterioare produc abducţie şi 
rotaţie medială, cele mijlocii abducţie, iar 
cele posterioare extensie şi rotaţie laterală. 
Cînd se contractă în totalitate, acest 
muşchi este rotator medial şi abductor, 
această acţiune fiind dictată de fibrele sale 
anterioare, cele mai puternice. Luînd punct 
fix pe femur, atrt în mers cît şi ortostatism 
monopodal, sau săritura într-un picior, 
m.fesier mijlociu menţine bazinul orizontal 
sau îl înclină de partea membrului de spri¬ 
jin. 

M.FESIER MIC (m.glutaeus mini mus) 
are originea pe faţa externă a aripii osului 
coxal între linia fesieră anterioară şi infe¬ 
rioară. Fibrele sale converg într-un tendon 
care se inseră pe marginea anterioară a 
marelui trohanter. 

Raporturi. Posterior, este acoperit de 
muşchiul fesier mijlociu, între cei doi 
muşchi trecînd vasele şi n.fesier superior. 
Anterior, acoperă capsula articulaţiei şoi- 
duluj şi tendonul reflectat al m.drept femu¬ 
ral. Intre tendonul m.fesier mic şi marele 
trohanter se află bursa trchanterică a fesie¬ 
rului mic (b.trochanterica m.glutei minimi). 
Marginea anterioară a muşchiului vine în 
raport cu marginea corespunzătoare a 
m.fesier mijlociu. Marginea sa posterioară 


bfcondiliană (fugă, dans, urcuş, căratul sau ridicatul 
. fjRor greutăţi, etc.), De asemenea ia parte activă la 
: mişcările din diverse sporturi, îri care pelvisul este so- 
j Sc^tat (gimnastică la aparate^ volei, înot în stilul „delfin”. 
J.jbdo, călărie, canotaj etc.). în raport cu axul sagital al 
: mişcării de adducţie-abducţie, fibrele situate superior 
acesta intervin în abducţie, pe cînd cele situate 
^.ârlerioF în adducţie. Contracţia simultană celor doi 
muşchi fesieri creşte acţiunea m.sfincter anal extern. 

M.FESIER MIJLOCIU (m.glutaeus medius) are 
t pnginea pe cele trei pătrimi anterioare ale buzei ex- 
a festei iliace, pe spina iliacă antero-superioară, 
Pe faţa externă a aripii osului iliac, între liniile fesiere 
anterioară şl posterioară, precum şi pe fascia fesieră. 

, se inserează pe faţa laterală a marelui trohanter. 

: rie» ^ a P oriur <’ este acoperit în treimea sa posterioară 
Poster mare, iar anterior de m.tensor al fasciei 
sa mijlocie este superficială, acoperită de 


vine în raport cu marginea superioară a 
m.pîriform. 

Inervaţie: n.fesier superior. 

Acţiune: identică cu a m.fesier mijlociu. 

M.PÎRIFORM (m.piriformis). Este un muşchi 
triunghiular cu baza în pelvis şi vîrfu! pe trohanterul 
mare. El are originea pe faţa peivinâ a sacrului, lateral 
de găurile sacrate anterioare II - IV, pe marea incizură 
ischiadică şi pe lig.sacroischiadic. De la origine se 
îndreaptă lateral, iese din pelvis prin marea incizură 
ischiadică şi se inseră pe vîrful marelui trohanter, ten¬ 
donul său fuzionînd cu ceie ale mm.gemeni şi obtu¬ 
rator intern. 

Raporturi. Muşchiului piriform i se -descriu: o 
porţiune intrapelvină , care are raporturi posterior cu 
sacrul, iar anterior cu originea plexului sacral, rectul 
şi vasele iliace interne, şi o porţiune extrapeivină care 
vine în raport anterior cu articulaţia şoldului, posterior 
cu m.fesier mare, superior cu m.fesier mijlociu iar in¬ 
ferior cu m.gemen superior. La ieşirea din pelvis 
împarte incizură ischiadică în două orificii: suprapiri- 


mm 







form (pe unde ies n. şi vasele fesiere superioare) si 

Dn2K 0rm P * UndS i6S nn ischiadic - cutanat femural 
posterior şi mănunchiul vasculonervos rusinos intern 

du™"SrB Pn ' n aCSSte d ° Uă ° riflC “ “ p0t pro - 

îl aH«"an,edoT ră ^ * Pte)<lJl Sacra ' “» 
coapse?™* abductor - rotat °r lateral şi extensor ai 

!?; 0BTURAT0R INTERN (m-obturatorius inter- 
ri.^îa 1 ° f 'S ne 1 pe conturu! 9 ăurii obturate, (fata me- 
n fhl, 'f °? !UÎ ’ a corpufui Ştirii superioare a 
pubişuiui), pe faţa medială a membranei obturatorii si 
pe faţa medială a ooxalului în porţiunea oare cores 

şnaferarfren UlUI ' F ' bre ! e Sa ' e Se îndrea P« posterior 
Şl rateral, trec prin mica mcizură ischiadică, luînd mar- 

ginea acestuia drept hipochiion si se inse* hpiS a 

cea mai superioară a fosei trohanterice. 

tPia i tTT U f'i Partea sa *at râpeivină formează pere- 

U f Sîn Jnn ^ ,SChi ° reCta,e ( ve * Poeţii trUTOhhl- 
lui) Şupenor de aceasta pe fascia sa, se inseră 

S r 2Kp f a ? a, ‘ La C ° apSăl acoperă articulaţia soldu- 
ui Şl |este situat profund de m.mare fesier, între cei 

care n £- Ch, - 9ăS, ? dU Se e,ementele vasculonervoase 
ai if 1 onflclul infrapiriform. M.obturator intern 
este încadrat superior şi inferior de muşchii gemeni 

S? 3 Pr ' n mica (ncizură 'chiadică sub muşchi 

iqrwîriîr ^ Sa ,sc !? iad!Că a m.obturator intern (bursa 
ischiadica musculi obturatorii interni), 

inervapa este dată de o ramură a plexului sacral 
han . Ac P un f: « ste comună cu a celorlalţi mm.peivitro- 
hantenem, fiind rotator lateral al coapsei. 

afiş J£* GEMEN sup ERIOR (m.gemeilus superior) se 
pd marginea supenoară a m.obturator intern si 

a sn < fn!i / |^h Pe w mar9inea superioară ?' P® faţa externă 
a spinpi ischiadice. ■ 

mai ,NFERf0R (rti.gemellus inferior) mult 

mnJ i " precedentul, se află inferior de 
“f* intern are originea pe tuberozitatea is¬ 
chiadică, superior de al m.biceps femural 

Din descriere se observă, că cei doi muşchi oe- 
mnri Pn«Sl eaZ ? SUperior $ inferior m.obturator intern 

a e arp'If ^ Ca d0uă fasc[cuie extrapeh/ine 
ale acejstuta (complexul format fiind numit, tricepsul 

coxaJ său tricepsul femural rotator Macalîster). 

formarii* 316 ° r d0i mu?chi ’ se îndreaptă lateral, 
formind un şanţ pentru m.obturator intern, pe ten- 

donul căruia se termină, inserîndu-se împreună 
cu acesta în fosa trohanterică. 

Raţwrturile sînt asemănătoare cu ale m.ob- 
turator intern, anterior, cu capsula articulaţiei soi- 
dului, iar posterior cu m.fesier mkre’ si 
mănuncliiuriie vasculonervoase ce ies prin orifi¬ 
ciul infrapnform. inferior se află m.pătrat femural. 

J e/va - /fe; cei doi muşchi sînt inervaţi de ra- 

mtern S3Cral Sau din nervul ".obturator 

mtern (g^men superior) şi din nervul m.pătrat fe- 
mural (gemen inferior). y 

Acţiune: sînt rotatorii laterali ai coapsei. 

ris) p!f p PĂTRAT FEMURAL (m.quadratus femo- 
s ) este un muşchi mic. patrulater aflat în profun- 



fesiere. El are originea pe tuberozitatea 
schiadică şi se mseră lateral, pe femur, sub creasta 

sale hantenCâ ' F ' brele aCSStUi mu?chl s ' nt rtansver 

Raporturi: anterior, cu capsula articulaţiei soidu 
fui, iar posterior cu elementele ce trec prin orificiul in 
frapiriform, cu excepţia pachetului vaLuSloJ 

sr oe reintra în pe ^ ppn f» si 

inervape: o ramură din plexul sacral 

_ al . Ac P une - Datorită direcţiei transversale a fîbreîor 

este un mu ? ch ». scurt, este unul din cei mai 
puternici rotaton laterali ai coapsei. ! 

niI . m ;°BTURATOR EXTERN (m.obturatorius exter- 
nus) este un muşchi tnunghîular, turtit, ce are oriqinea 
prin trei fascicule, pe faţa externă a coturuluî ososZ 

turmor^d? 9 ' E ‘ nL ’ Sre oris ' nea pe membrana ’ob- 
r Car ® eSte de *P ar î* P r{ n ţesut adipos Fi- i 
brele ce for trei fascicule se unesc într-un coro ; 

muscular, ce trece ca o chingă pe sub coiul femural > 
mcrucşează faţa posterioară a articulaţiei so dSu s I 
se mseră ,n fundul fosei trohanterice, posterior de 

m.obturator intern. \ 

.. De rerr } arcat ’ câ originea fasciculului superior 
circumscrie împreună cu o bandă fibroasă (depencT 
en ă a membrane, obturatorii) orificiul anterior al ca- 
nalulu, obturator, prin care părăseşte pelvisul 
mănunchiul vasculonervos obturator, ’ 

r ,^ ap0rtUri ' h pomunea medială’muşchiul vine în 
raport posterior cu membrana obturatorie, iar anterior 
cu mm.iliopsoas, pectineu, gracilis si adâucLTmare 
Intre mm^obturator extern şi pectineu se află ramura 
terioară a n.obturatcr. In partea laterală prezintă ra¬ 
porturi anterior, cu capsula articulaţiei soldului iar pos- 
tenor cu m.pătrat femural. ’ ' P 

ratnr ?“ d ® ° r3mUră a ^rvuiui ObtU- 

nhn ^ 9 desprinde din acesta, de obicei în canalul 

f “ ,n 1 inte de Creaţia sa. Această ramură se • 
împarte in alte două mici ramuri, una care intră în 

terioară. PS mar9 ' nea fui superioar â şi alta pe faţa an- 

Acţiune. Este rotator lateral al coapsei ^Datorită 
ra,ac tuIui său, de fa faţa externă a găurii obturate fa ! 
trohanterul mare, trecînd pe sub colul femural 
muşchiul obturator intern, are şi rolul de a fnentîne 
activ capul femural în articulaţia şoldului. 


(/>. o6rora/or)^ 




^ SqSo. 




m . ■ ŞP/ls/ , 's>fer/>t{/sa{s/ţ>r 

n Aosfer/parf ^eraJ 

(ScAe/xăj 
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muşchii coapsei 

lata sîm ™ eli !' în totalitate de fascia 

sf LcTl atTJZÎ S*®! 3,6 lir,fei aspre ale irului 

feti™f fel™ f doua septuri intermusculare, unul 

™Z ^ feenluJ, , miJSCUlare ,em ° riS laterale > ?'' 5ltul 
Aceşti rinnsT ln ţermuscuiare femoris mediale), 
cesîe două septuri împart muşchii coapsei în două 

l54) Uni ?f anUme Una anterioară şi alta poLrioară (fig* 

Qâseitelrn'nM de ,? eptul intermusc uter media! se 
siht lunrS'î! „ m 5' al ai mu ? ctlilor coapsei în care 
duhori r ? ™ peC "" eu ' m -9racilis şi cei trei mm.ad- 
ductori. Ei sint separaţi de muşchii regiunii posterioare 
pnntr-o prelungire a septului intermuscular medial. 

MUŞCHII REGIUNII ANTERIOARE A COAPSEI 

latae) M Acest S mf c A J:- FASCIEI UTA (m ' tensor ^ae 
asezlri sale Z! est ® stu diat la coapsa datorită 
rf® â ™ sale ’ de ? ( Prezintă o unitate de dezvoltare si 

S a m rn ^ Sie ' miil ° CiU - Esle a ? ezat în P arte o la- 
teraiă, a regiun.i anterioare a coapsei si are originea 


pe extremitatea anterioară a crestei iliace pe spj 
™ * a t că . an toto.superioară, pe incizura de sEbl 
aceasta şi prin citeva fibre aponevrotîce pe fascia 

mu^rfi AlCI ’ * a ori9inea sa > P oate schimba fibre 
musculare cu mm.fesier mijlociu, fesier mic si 
croitor (fig. 157), • ’ m,c Ş* 

Fibrele musculare, cu direcţie descedentă 
converg intr-un corp muscular triunghiular, turtit 
, e î e cont|n uâ la unirea treimii superioare cu 
W JZVZT inf f er ’ oare ale coapsei cu tractul i/ioti- 
*•/«■ ? ( * Ct « s lf!onb!a,is )- Această formaţiune fi- 

? broasă, arlată pe partea laterală a coapse? se 1 

termina pe condilui lateral al tibiei, deasupra ori- 1 

KSr ° ln p0rîiunea inferioară a I 
tractuiui pleacă fibre spre marginea laterală a ro- [ 

^ n J! a ? 0 f Ur J' Este un mu ? c bf superficial, fiind I 
_ pe » r ' t a de fascia iaîa tegument. Profund de | 
/>- e se „ aflâ m - vast Jsteral. Prin marginea anterioară ) 
vine in raport cu m.croitor, iar prin cea posterioarl 
cu m.fesier mijlociu. ara ! 

inervaţi* Este dată de n.fesier superior care ! 
intră in muşchi pe fata sa profundă, 

rnm mensor a[ ^sciei lata are o acţiune 

S 3 r S' (n contrac î îe - el pune în tensiune fas¬ 
cia coapsei şi tractul iliotibiai. fixînd articulaţia ge¬ 
nunchiului in extensia De asemenea, poate fi 
flexor ai gambei cmd mişcarea a fost iniţiată de ! 
alţi muşchi. Cind ia punct fix pe pelvis este ab- i 
doctor şi flaxor al coapsăi şi imprimă’o uîoS i 
mişcare de rotaţie laterală, gambei. 
t *_ , PrEn oontracţis sa, el apasă asupra trohan- 1 
terurui mare, comprimînd astfel capul femural în 
acetabul. M.tensor a! fasciei lata a™ £ j 
menţinerea echilibrului în statică şi mers, pe pi- ; 
ciorul de sprijin, prin înclinarea’ pelvisului de' 

^ rte ’ '! lcercînd să aducă centrul de i 
greutatea! corpului deasupra punctului de sprijin 

M.CROITOR (m.sartorius) este cel mal iu!Tg ! 
muşchi din organism, fiind situat superficial în re 1 
g«unea anterioară a coapsei. Are originea pe spirfa ! 
jliacă antero-superioarâ şi pe incizura subiacentă^ Fi- I 

cisează in 1 ?™ 6323 U ° °° rp muscu!ar turtit, ce încru- j 
cişează anterior m.cvadriceps, avînd un traiect ' 

descendent şi medial şi se insera pe fata medială a * 

diafizei tibiei proxima!. La locul de inserţie, tendonul 

său formează planul superficial, al uni complex fibros 

ZZt ' w P n°R Z 9ÎS ° ă ” (pes anseri ™ s ~ neomolo- 
S?i' n „ N J- ) - Elanul profuncl ® ste tomnai de tendoanele i 
inserţie ale mm.graciiis şi semitendinos. Acest pian \ 
este separat de condiiu! medial al tibiei si de ligamen- I 

In<f*°- TI tib ‘ a1, Pnn bursa P‘ cioru,ui de gîscă (bursa | 
tend °anele mm.croitor şi gracilis, ner- ! 

Z l T e superffcial - fmre două tendoane ! 
se află bursele subtendinoase ale m.croitor (bb sub- î 
tendinae m.sartorii). v \ 

fasciPnf f ?T'H M ' C î it0r 6Ste înveIit într '° dedublare a ! 

^ Perf °/ at de ramuri ale n femural. Prin | 
. la superficială este in raport cu ţesutul adipos sub- 1 

cutanat ş. cu pielea, iar faţa profundă acoperă î 

mm.drept femural, vast medial, lungul si marefe ad- { 
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jdelirmtează un triunghi, du baza inferior Tn 
laria m.cvadriceps. 

In freimea superioară a coapsei ei constitui 

rToarâ n 2te ă f îrig ° nu,uî femural * fn t^mea infe¬ 
rioară, este aşezat pe membrana vasîoadductorie ce 

nteri0r al canalulul sdductoriior - 
suDefirifc adduotonus). Tot aici el este încrucişat 

tun cu taL m^ na / enă mare ' iar inferior rapor¬ 
turi ou faţa medială a articulaţiei genunchiului. 

tern ^° a f ,e ' mp0,,ante sTnt raporturile m.croitor cu ar- 
tera femurală, pe care o încrucişează în X" ia vîrfui 

5:&« nd * 'a,era, deeal £î£ 

De P acee/oi ?° apsei ¥ , rnedia[ . m treimea inferioară. 

S esmfXs rî™ mUŞChlU ' Satelit al arterei fei ™raie 
Şl este folpşit ca repar pentru descoperirea si lioatura 

arterei la pul trigonului femural. ? S 

femural 6 ™" 3 68,0 dată d6 mai multe ramurt din "etvul 

H , ■ A E?'? e - Mreroitor trece anterior de articulaţia sol- 
dulut fiind flexor al coapsei; Tfecînd medial s lor 

,IX pe ,ibia ' '"** şi rotează 


M.CVADRICEPS FEMURAL (m.quadriceps 

S3 S ă T™ dS ° m tS™ 

S mai ® re9lunea anterioară a coapsei. Ei 
cei ma! măreţi mai puternic muşchi din organism 
este format din patru fascicule musculare ce au < 

?i SS Unesc «nfartor'la tâ a ; 

tu(91 intr-un tendon unic. Cele patru fascicule cî< 

intermedte™' 31 ' VaS ' Ul la ‘ eral ' Vas,ul "** ?j v« 

are originea prin tendonu! direct ps spina iliacTanti 
roHnferioară, şi prin tendonul reflectat pe o suîrafat 
triunghiulară situată superior de acetabul Are JstrJ 

de1nsS a, f Ş ' ? teminâ Werfar ^ tendonul ml 

de inserţie al cvadricepsului. | 

lrttinJi' VaS [ Iate ? (rn ' vastus lateralis) are or/g/nes 
de îr ^ ur caţie laterală a liniei aspfe, p, 

â acestu,a - P e f a?a anterioară a marelu 
trohanter, pe septul rntermuscular lateral si pe fata fa 

mTn e a nZ U ' U ; ,nteri °< Ee ™ dîlse 
menea pnntr-o lamă aponevrotică, 

precedentul f m -' ,aslus mecfialfsj mai m c ca 
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.erisJc şi se continuă în tendonu! unic printr-o iarnă 
apronevroticâ. 

M.vast intermediar (m.vastus intermedius) este 
cet mai profund fascicul al cvadricepsului, fiind situat 
rntre cei doi vaşti descrişi mai sus. Faţa lui anterioară 
ţormează împreună cu aceştia un şanţ pentru m.drept 
:emural. Are o origine întinsă pe faţa anterioară a cor¬ 
pului fernurufui, iar în treimea inferioară şi pe buza la¬ 
terală a liniei aspre, împreună cu vastul lateral. 

Inferior, tendoanele terminale ale celor patru fas¬ 
cicule musculare ale cvadricepsului formează un ten- 
don unic. Planul superficial al acestuia este constituit 
de tendonuI dreptului femural, planul mijlociu de unire 
a tendcanelor vaştilor media! şi lateral, iar planul pro¬ 
fund de vastul intermediar. 

Tendonul unic al cvadricepsului se prinde pe ba¬ 
za şi pe marginile rotulei, pe care o înglobează şi se 
continuă inferior cu tendonu! rotulian, care se inseră 
pe tuberozitatea tibiei. Astfel, rotula este considerată 
un os sesamoid, dezvoltat în grosimea tendonului de 
inserţie al cvadricepsului. 

în regiunea anterioară a genunchiului există mai 
multe burse seroase. Astfel, superficial, sub tegument 
se a f lă bursa subcutanată prepatelarâ {b.subcutanea 


prepateîlaris), iar între tendonul cvadricepsului şi fas¬ 
cia lata bursa subfascială prepatelarâ (b. prepateîlaris 
subfascialis). Intre tendon şi periostul rotulei se află 
bursa subtendinoasă prepatelarâ (b.subtendinea pre- 
patellaris). O bursă seroasă dezvoltată, se află între 
partea inferioară a cvadricepsului şi femur, bursa su- 
prapatelară (b.suprapatellaris). 

Tot anterior de articulaţia genunchiului se află trei 
burse sinoviale, inferior de rotulă. Două dintre ele se 
găsesc anterior de tendonul rotulian; bursa subcuta¬ 
nată infrapatelară (b.subcutanea irifrapateliasris) st 
bursa subcutanată a tuberozităţii tibiale (b.subcutanea 
ţuberositas tibiae) şi o a treia posterior de el, bursa 
infrapatelară profundă (b.infrapatellaris profunda). 

Raporturi. M.cvadriceps este încrucişat pe faţa lui 
anterioară de m.croitor. Dreptul femural are raporturi 
superior, prin marginea iui faterală, cu m.tensor al fas¬ 
ciei lata, medial cu m.iliopsoas, iar inferior, este super¬ 
ficial, subcutanat. Vaştii, prin faţa lor profundă vin în 
raport cu feţele corpului femural, cu excepţia inters- 
tiţiului liniei aspre. Vastul lateral are raporturi superior 
cu mfesier mare şi tensor a! fasciei lata, care îl aco¬ 
peră. Vastul meaial, are inferior raporturi cu m.adduc- 
tor mare. Şanţul format între ei, acoperit de o lamă 
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torSbL ? J f r Cr °' ţ0r ’ constltue canalul adduc- 
onto m care se afla artera, vena femurală si n.safen 

Vascularaaţia provine din afemurală profundă 
vului 6Ste da ‘ ă * ramuri a ' a ner- 

de e»ei e a P Qam^! a ^ 3 m ' c ^riceps este 

siunf Ş ^ SUra ' feCe parte din lan M «piei exten- 

2£&" * "“ W 3 ' 

sub vastul litermediar şhre^fnseră pe fmduîprelungirii 


inervspe. n.femural. 

Acţiune. împiedică prinderea fundului dp> <-p/> 
nov,al intre fetele articulare ale genunchluluf 

MUŞCHII MEDIALI A! COAPSEI 

r ;»srr± 

profund, pe buza anterioară a santlTobtSor sl'r 

*££? s P e“ a T ra '-, nbre,e Sal -Ş inf 

furc twV “ î^oj! 

vena femur^ si JnT" CU «O"™** lacuna} ct 
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articulaţia şoldului, cu m.obturator extern si cu pache¬ 
tul vasculonervos obturator. Marginea sa laterală 
împreună cu marginea medială a m.iliopsoas for¬ 
mează un şanţ pentru artera femurală. 

Vasculanzapa este dată de o ramură a arterei cir¬ 
cumflexe femurale mediale. 

Inervaţia. M.pectineu este inervat din două surse: 
n.tem ural, care Ti dă ramuri pe faţa anterioară si n.ob- 
turator (ramura anterioară), pe faţa posterioară. 

Acţiune. Principala acţiune este de flexie a coap- 
s ®* Pj^ducînd de asemenea adducţia şi rotaţia late¬ 
rală. Cind ia punct fix pe femur, flectează anterior 
pefvisul. 

M.ADDUCTOR LUNG (m.adductor longus) este 
cel mai superficial muşchi din grupul adductorilor si 
are o formă triunghiulară. El are originea pe fa ta late¬ 
rală a ramurii inferioare a pubisului. De la origine fi¬ 
brele musculare se resfiră în evantai, avînd o direcţie 
descendentă şi laterală şi se rnseră printr-o lamă apo- 
nevrotică pe interstiţiu! liniei aspre, în treimea mijlocie 
a femurului. Această lamă aponevrotică este cuprinsă 
ateral, intre inserţia m.adductor mare si medial de cea 
a m.vast medial. 


Raporturi. Posterior, vine în raport cu m.adductor 
scurt in partea^ superioară şj m.adductor mare, în par¬ 
tea inferioară. In acest interstiţiu, se află ramura ante¬ 
rioară a n,obturator şi ramuri ale afemurale profunde 
Anterior, este încrucişat de m.croitor şi participă în par¬ 
tea inferioară a coapsei, împreună cu m.adductor 
mare la formarea peretelui posterior al canalului ad¬ 
ductorilor. Medial vine în raport cu m.graciiis iar lateral 
cu m.pectineu. El formează latura medială a trigonului 
femural. 

Vascuiarizaţie. Este dată de ramuri din a.femuraîă 
profundă. 

Inervaţie. M.adductor lung este inervat de fibre 
provenite din ramura anterioară a n.obturator. pe fata 
profundă, iar pe faţa anterioară de ramuri ale n.femu- 
ral. 

Acţiunea principală este de adducţie si flexie a 
coapsei. Datorită faptului că se inseră înpoia’axuiui de 
rotaţie, este rotator lateral al coapsei. 

M.ADDUCTOR SCURT (m.adductor brevis) este 
un muşchi triunghiular. El are originea prin două fas¬ 
cicule, inferior de m.adductor lung, pe ramura infe- 
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rioară a pubisufui si se insera ^ t 

penoarâ a interstiţiului linfeTasoL mUr ,n treirnea su ' 

R&porturi Esfp ao n . |Jre ‘ 
ductor lung şi acoperă camL'* 9 mm 'P e « ir >su şi ad- 
perior, şe află în raporfcu 1™^ adductor mare. Su- 
medial Cu m.graciiis, MaraiPea^ ° b urator extem ' ^ 
lor scuti se află sub bifurcS sup ,? rioara a m.adduc- 

Acţiune. Este ad^to^r^ 3 n -° btUrator ' 
coapsei jfig. 158 ). r * ,lexor Ş' stator lateral af 

M./s[dductor M AR r , 

este aşezat în profunzimea . P j IT, ' acldtiCtor magnus) 
fiind cel mai posterior dintre 25?” med ' aie a coapsei, 
mai mare Are originea n e ÎS '***** ?' Codată cel 
pe ramura inferioara a puL^ r ° Z,îaîea fe chiacfică şj 
lur. De fa origine, pornesc trei r pe Cea a isch '°nu- 
ternice: fasciculul sun er n r f sc,cu,erTIUSC 'Jlarepu- 
orizontafă care se inseră pepita * direc ! ia aproa Pe 
tnfurcaţie aterală a liniei o Jr Sup9noarâ a liniei de 
mare; fascîculuf mijlociu canfo ,. SUb ' nser î ia m.fesier 
CU direcţia oblică lateral si in ti** C0f mai voI ominos, 
lamă aponevrotică în interetitmi }— - Se inseră Pb'otr-o 

■ ul f«»i aspre, lateral de 


sşr?J2i"s îks.‘ss,““! 

inseră pe tuberculul adductorului La „■ f- 1 

“ 

formaţiune fibroasă în fomă de'arcadă Kj" 

dar ^Sla'^elfaf,?' E** add —■ 

SEt“pS 

genunchiului. P 6 a su P era -medială a 

*» SST de - în 

participînd la formarea peretelui dqsS,,^ f u" 9, 
adductorilor De asemenea anterior naosului 
ramura posterioarâ a^ bTiirator Pnr,/ 6 ^“4 cu 
muşchii regiunii posterioare a coapsei, întro efşi Sad- 
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oum°gS. Se a " ă aiSChiadiC - Medial ’ are ra P orturi 

'ar înmrtfv 3 es * dalâ de af smurală profundă, 
ar in partea inferioara a coapsei de afemurală 

tur JÎTh? est t datâ de ramura P°sterioarâ a n.ob- 
turator şi de n.ischiadic. 

r. ^pi une - Este adductor şi extensor ai coapsei 
datorită faptului că trece posterior de axul de flexie- 

dijctor’ 6 S art ' Cula î iei ? o[du|!ji - Contrar celor doi ad- 

său Wertoffin “!?' madductor "•»» P* fasciculul 
un rnrî^ ( 1 119 P ® tuberculul adductorului) este 
^ med,al a ' coapsei, fasciculele celelalte 

menţinmdu-şi aqiunea de rotaţie laterală. 

(m graci!is ) sin 9 uru l biarticufar din 

dintre' P ? A » ? mu ? ch, ' ,0r coa P sei ^ Ş* cel mai lung 
dintre ei. Are originea printr-un tendon lăţit pe ramura 

P ubis *>- Dupâ un traiect vS.se* 

de med,a â a t,biei - în complexul fibros „picior 

de giscâ' {vezi m.croitcr). 

^eri tăriL 0 ?*"'- Faţa IU ' medială este superficială, aco- 
Cnrinnff/ a ata: ea este incr uclsată inferior de 
ndQnul terminal al m.croitor şi de vena safenă mare 


Faţa laterală are raporturi cu rrmadductcri, iar inferii 
trece pe faţa medială a articulaţiei genunchiului. 

tnervapa este dată de ramura anterioară a n.o: 
turator, care pătrunde în muşchi pe faţa lui profund; 

Acţiune.' Este adductor al coapsei şi conţinu 
flexia gambei cmd aceasta a fost iniţiată de muscl: 
posteriori ai coapsei. Pe gamba flectată este si u 
uşor rotator medial. ’ 

MUŞCHII REGIUNII POSTERIOARE A COAPSEI 
Muşchii acestei regiuni sînt lungi, biartlculari s 
se mtmo !n tre pelvis şi oasele gambei. Ei au rol îi 
Raţiunea şi deplasarea bipedă, fiind aniagonisti a 
m.cvadnceps. 

M. biceps femural (m. biceps femoris) are origi . 
nea prin două capete: capul lung (caput loncms) pe 
tuherozitatea ischradică, printr-un tendon comun cu a 
m.semftendmos şi ph n capul scurt (caput breve) în 
jumătatea inferioară a interstiţiului liniei aspre si pe bu- 
za sa externă, între adductorul mare si vastul fateral, 
Cele doua corpuri musculare se unesc în partea su- 
perioara a coapsei, şi după un traiect descendent si 
lateral se mseră pnntr-un tendon pe vîrful capului fl- 
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es,e a:Kat * septul SLS^SSS" 
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eepsu^rcapuTfiCu^s/S'r lntre *^donu, b" 
inferioară a m.biceo* fa*.^ ^ rsa suble ^inoasă 
m.bicipifs femorfe inferior). ^ ‘ bUfSa Subt9ndine a 

noa^;“feJl:™raT r ^ de afes ^ **- 

rante. T femurală medială şi aa.perfo- 

ramurâ^entru focare cap! ^ niSChfadic prin o 


gamba pe coaps ^ fer pe 

,un 9 este extensor al coapsei aCesteia ^pul 

un tendon lung, cilindric ZÎl a 'nfenoară cu 
-«• &«• aşezat în pa^a m ed"ar a a erWâ?inUm8,e 
Originea împreună cu m.biceps femural S'pS ?i are 
tea Jschiatficâ. Se ziseră îmnrl * pe tubero ^ta- 
m.gracilis petibie medtef S U f nă cu m ' croit " Şl 
dorului de qîscă" Cornm rtl0ipfn d la formarea „pi- 

iumătatea sa o imersectie P fenl? UŞCh!l,IU ' prejimâ fa 
inferior. ,mers «ţie tendmoasă oblică lateral şi 

mare, iafinfedor^ste ^jf^rfici'a^LateraT i n ,esier 
CU m.biceps femurai \Jt P nn!Z' ii 1 este V fa P od 
supero-medială a fosei popftee Pe ffJS"™! aîura 

sr -s y ar 

-ală '°™' 
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Acpune. Este extensor al coapsei, flexor al gam¬ 
bei şi rotator medial al gambei flectate. 

M.SEMIMEMBRANOS (m.semimembranosus) 
este mai voluminos decrt precedentul, iar numele său 
derivă din faptul că partea sa superioară este repre¬ 
zentată de o lamă aponevroticâ subţire. Are originea 
tot pe tuberozitatea ischiadică şi se inseră prin trei 
fascicule fibroase, divergente pe condiiul medial al ti¬ 
biei: un fascicul direct pe faţa posterioară a acestuia; 
un fascicul orizontal ce merge pe faţa anterioară a 
condilului medial şi un fascicul recurent ce formează 
ligamentul popliteu oblic, descris la articulaţia genun¬ 
chiului, 

• între fasciculul orizontal şi os se află bursa m.se- 
mimembranos (bursa m.semimembranosi). 

Raporturi. Este aşezat profund de m.semitendi- 
nos şi are în general aceleaşi raporturi cu acesta. 

Vascularizapa este dată de aa.perforante. 

fnervaţia. Muşchiul este inervat de două ramuri 
ale n.ischiadic care pătrund pe faţa anterioară. 

Acpune. Are aceeaşi acţiune ca m.semitendinos 
(lig. 159, 160, 161, 162, 163). 
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MUŞCHII GAMBEI 

Muşchii gambei se împart în mm. ai regiunii an¬ 
terioare, mm. ai regiunii posterioare si mm.larerali (fig, 
164). 

MUŞCHII REGIUNII ANTERIOARE A GAMBEI 

M.TIBIAL ANTERIOR (m.tibiaiis anterior) are ori¬ 
ginea pe condiiul lateral al tibiei şi în continuare pe 
faţa laterală a acesteia în jumătatea proximală, pe par¬ 
tea medială a membranei interosoase şi pe fascia 
gambei. Tendonui său trece pe sub retinaculul exten- 
sorilor şi se inseră pe cuneiformul medial şi pe baza 
primului metatarsian, putînd trimite un fascicul spre 
falanga proximală a halucelui. La maimuţe, fasciculul 
care se inseră pe primul metatarsian, reprezenta 
m.lung adductor al halucelui. 

Raporturi. Este situat subcutanat, acoperind par¬ 
tea corespunzătoare a membranei interosoase. Late¬ 
ral, vine în raport proxima! cu m.lung extensor al 
degetelor, iar distai cu m.lung extensor al halucelui. 
Pe marginea postero-laterală, între el şi cei doi mm.ex- 
tensori se găsesc a.tibială anterioară (al cărei muşchi 
satelit este) şi n.peronier profund. în regiunea dorsală 
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profund,.iar dlstal, mlumeL '° arâ ?* n.pei 
cior, este superficial aco^eriîd S ° f al haluoe| ui. I 
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Raportu/fle muşchiului Ia gambă au fost descrise 
ia muşchii precedenţi. El este acoperit de m.tibia! an- 
Jî n0r 'H Pf rt ® a lui Proximală şi devine superficial în 

2 ?- . ?, La p,cior ’ se affâ madia! de m.extensor 
scurt al halucelui între cei doi muşchi găsindu-se 
a.dorsala a piciorului şi n.peronier profund. 

Inervaţia n.peronier profund. 

Acţiune. Este extensor al halucelui, flexor dorsal 
şi rotalor medial al piciorului. 

M. al ni-fea PERON IER (m.peroneus tertius) 
este un muşchi inconstant fiind socotit de unii ca o 
porţiune a m.lung extensor al degetelor. El are origi¬ 
nea pe faţa medială a peroneului în jumătatea ei infe¬ 
rioară, pe membrana interosoasâ si pe septul 
intermuscular anterior. Tendonul său trece pe sub re- 
tinaculul extensorilor, se poate uni cu ce! al m.lunq 
extensor al degetelor şi se inserâ pe ai V-lea metatar- 
Sl 8 fl. 

Raporturi. Este un muşchi superficial. La gambă, 
este situat lateral de m.extensor lung al degetelor si 
medial de m.peronier scurt. La nivelul piciorului aco¬ 
peră m.extensor scurt al degetelor. 

Inervaţie. n.peronier profund. 

Acp'une. Este flexor dorsal, abductor si rotator la¬ 
teral al piciorului. 


MUŞCHII LATERALI Ai GAMBE! 

M.LUNG PERONIER (m.peroneus iongus - 
m.nbulans Iongus) are originea pe capul fibulei, pe 
faţa laterală şi pe marginea ei anterioară în treimea 
proximală, pe capsula articulaţiei tibiofibulare, pe fas- 
cia gambei, pe cele două septuri intermuscuîare si 
uneori oe condilul lateral al tibiei, lateral de m.extensor 
ung al degetelor. Tendonul său trece posterior de ma¬ 
leola laterală a caicaneufui şi cuboidului. La acest nivel 
îşi schimbă pentru a doua oară direcţia, pătrunzînd în 
regiunea plantară pe care o străbate oblic spre medial 
in contact cu planul osos. Se inseră pe tuberculul pri¬ 
mului metatarsian, trimiţînd cîte o expansiune cunei¬ 
formului medial şi intermediar (fig. 165 ). 

Raporturi. Este situat superficial, pe fata laterală 
a gambei. Posterior, vine în raport prin intermediul 
septului intermuscufar posterior cu mm.soiear si lung 
flexor al halucelui, anterior cu mm.extensor lung al de¬ 
getelor şi al treilea peronier, iar medial acoperă 
m.scurt peronier, La nivelul originii sale, de obicei prin 
**£* dintre inser îiile pe capul şi corpul fibulei, este 
străbătut de n.peronier comun, care aici se bifurcă în 
ramurile sale terminale: n.peronier superficial si n.pe- 
ronier profund. N.peronier superficial coboară între 
mmJung şi scurt peronier, pe cînd n.peronier profund 
străbate m.extensor lung al degetelor. 
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m.peronfer lung de pe cuboid, ce! inferior de 

ligg.calcaneocuboidian inferior sf plantar luna 
iar posterior de tuberozitatea cuboidu!î 9 ' 

Cea de a doua parte a sa se află în 
spaţiul delimitat superior de fata Inferioară a 
cune'fometor mijlocii şi lateral, 'iar inferior de 
prelungirile pe care lig.plantar lunb le trimite 
spre metatarsienele II - |«. f n reg “ nsa p ," e 

moV nU ' SSU P ° ate P re2ema os fesa- 

fneiyaiie. N.peronier superficial 

rer atl 5 !Z ne ; M : peronier ' u "9 este iiexor plan- 
al piciorului,. rmd din acest punct de vedere 

s^ergic cu mm.regiunii posterioare; de aseme! 
nea, mai execută abducţie si rotatie laterală a 

Sambaoe nî" '? *“"* 

np ,n - p,CJOr -. in special in poziţia de sprijin 

aprf^m 0 ^ 9 ^ P1C '° r 9Vitînd P° s »atea împL 

ăonu^i fă 3 9ambe, ‘‘ Daîoritâ cWWtflW ten- 

plantare. "" r °' * me?inerea 

vis P f H °NIEn (m.peroneus bre- 

Z*-™ Ubular,s brevis ) are originea pe fata 
laterală a peroneului în jumătatea ei distaiă n e 

fascia gambei şi pe septurile intermuscu/âre 
Tendonu sau trece prin sântul retromaS 
apoi pe faţa laterală a calcaneufui si se inseră 
pe baza ultimului metatarsian. 

în r>Jl ap0nUri '- Fa * a sa ,aleralâ este acoperită 

rPi^ 63 pro ^ fna,ă de m.lung peronieUntre 

cia DioiTt? SăSindu ' se n -P er °nie r superii- 
cial. Disral, el este superficial, acoperit de piele 

şi de fascie. Faţa medială vine în raport <£ il 

S^^?i ,at 1 rală 3 articu,a ^ tafcocrurale 
n if^ - Ui- n ?anîul retror naleolar, tendo 
nul său încrucişează pe cel al m.lung peronier 

yşş ? ii 51 cT °t acesîa ?i 


găsesc într-o teacă sinovială comunâ^îind 

/nl ner ? ,ni f in p0z, - ie de re tfnacu!e!e peroniere 
/nervarie. N.peronier superficial. 

Acţiune. Ca şi precedentul. 

M Mos C h-- fl£G ' i/A,,/ POSTERIOARE A GAMBEI 

îipSîi 

ficial, .ar profund din m.soiear. P ’ P 

canete rtn SfrOCnemian ( m -9astrocnemrus) are ! două 

a !“ ui ~S: 

genunchiului şi prin cîîeva^ibrQ^nT^ artlcula î iei 

sutfn - P ! ,?■ ' aterală a condil « Cşt^ 


fpiiillS 

1 a '« oalceneo^. 

! a ^ chile ' medial cu m.lung'flexor^fdeg^eloMar^ 

Lav^f^, f * - hainea venefsat™ mici' 

se aflâ cel - * tenC, ° nul 

al raportor douâoo n rt Ul ^ * Pmct de vedere 
P teip superior format de şanţul tendonului 
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••^capete se delimitează un spaţiu în forma literei .V" 

• • r care reprezintă laturile jumătăţii inferioare a fosei po- 
pstee. r 

Originea ambelor capete se face atît prin fibre 
musculare cit şi prin intermediul cîte unui tendon. Fi- 
î^efa se continuă pe faţa posterioară a corpului mus- 
ajiar cu cîte o lamă aponevrotică. Pe fetele anterioare 
aîe acestor lame se prind fibrele musculare, care se 
vor insera pe o altă lamă aponevrotică situată pe fata 
anterioară a muşchiului. Aceasta se îngustează infe- 
■oor si împreună cu tendonul m.soiear formează ten- 
GO.nu/ calcanean al lui Achite (tendo calcaneus — 
Achillis), care se insera pe tubarozitatea calcaneanâ. 

Raporturi. Faţa sa posterioară este superficială 
acoperita de fascia gambei şi de piele. La acest nivel' 
pe fascie se găsesc v.safenă mică, n.sural si ramura 
comunicantă peronieră a n.şu rai cutanat lateral^- 
M.gastrocnemian acoperă m.soiear şi mm.profunzi ai 
regiunii, vasele popiitee, n.tibial şi lig.popliteu oblic al 
itcuiaţiei genunchiului. N.peronier comun trece prin¬ 
tre capul lateral şi tendonul m.biceps. Cele două ca¬ 
pete ale m.gastrocnemian formează limitele inferioare 
a.e fosei popiitee. La locul lor de inserţie se află cîte 
o bursă sinovială: bursa subtendinoasă a m.gastroc- 
nem/an lateral (b.subtendinea m.gastrocnemit latera- 
fj * l f? ursa Sut>tendln ° 2 să a m.gastrocnemian medial 
(bjubtendinea m.gastrocnemii medialis), ultima 
puănd comunica cu cavitatea sinovială a articulaţiei 
genunchiului. Tendonul iui Achile, este cel mai puter- 
nic tendon din corp şi corespunde feţei posterioare a 
amculaţiei taiocrurale. La acest nivel, pe faţa sa ante- 
noara se afiă bursa tendonului calcanean (b.tend cal- 
canei) iar pe cea posterioară bursa calcaneanâ 
subcutanată (b.subcutanea calcanea). La nivelul mar- 
gini.or tendonului, pielea prezintă două şanţuri verti¬ 
cale, şanţurile retromaleolare. 

M.soiear (m.soleus) are originea pe cele două 
oase ale gambei şi pe arcada fibroasă dintre ele. La 
nivelul tibiei se inserâ pe linia m.soiear şi în continuare 


pe treimea medie a marginii mediale a osului, iar pe 
fibulă pe capul acesteia pe marginea laterală si pe 1/4 
proxima! al feţei posterioare. Intre capul fibulei si linia 
m.soiear se întinde un arc tendinos concav superior 
numit arcul tendinos al m.soiear (arcuş tendineus 
m.solei). Fibrele musculare se continuă cu un tendon 
situat pe faţa posterioară a muşchiului. Acesta se 
uneşte cu tendonul m.gastrocnemian formînd tendo¬ 
nul calcanean (fig. 166 , 167 ). 

Raporturi. M.soiear este acoperit de gastrocne- 
mian exceptînd marginile sale, care sînt superficiale. 
Intre capul medial al m.gastrocnemian şi m.soiear 
trece tendonul m.plantar. M.soiear acoperă muşchii 
profunzi ai regiunii posîeriore ai gambei, între el şi 
aceştia gâsindu-se n.tibial şi aa.tibială posterioară si 
peronieră. Arcada sa tendinoasă corespunde limitei 
inferioare a vaselor popiitee. 

Inervapa m.triceps sural, provine din n.tibial. 

Acţiunea m.triceps sural. M.triceps are rol impor¬ 
tant in staţiunea verticală, în mers, dans, salt, ceea ce 
explică atît volumul său mare, cît şi forţa puternică. El 
este cel mai puternic fiexor plantar, dezvoltînd 4/5 din 
forţa celorlalţi muşchi cu care este sinergie în această 
mişcare. Prin această acţiune el intervine în mers, 
aplicmd iniţial planta extremităţii inferioare mobile, pe 
sol; ulterior, o ridică pe capetele metatarsienelor si va 
desprinde piciorul de sol propulsînd astfel corpul 
înainte. Cmd muşchiul ia punct fix inferior se comportă 
ca un stabilizator al articulaţiei taiocrurale, împiedicînd 
căderea înainte atît a gambei crt şi a întregului corp. 
De asemenea cînd se contractă în totalitate produce 
adducţia şi rotaţia medială a piciorului. 

Contracţia m.gastrocnemian are rol mai mic 
comparativ cu ai celorlalţi muşchi sinergici în flexia 
gambei. El intervine în ridicarea corpului din poziţie 
ghemuit. Capul medial intervine în rotaţia laterală’a 
gambei, pe cînd cel medial în mişcarea inversă. 

M.PLANTAR (m.plantaris) are originea pe fata 
supenoafă-a-eondiluiui lateral al feWruluriendor^ 
său se inseră pe tuberoziîatea calcaneanâ, sau se ter¬ 
mină in tendonul lui Achile. 

Raporturi . Se află între capul medial al m.gastroc¬ 
nemian şi m.soiear, acoperind m.popliteu si articulaţia 
genunchiului. Pe marginea sa medială se află mănun¬ 
chiul vasculonervos popliteu. 

Inervape: n.tibial. 

^ Acpune. Este tensor al articulaţiei genunchiului 
şi slab sinergist ai m.gastrocnemian/ 

M.FLEXOR LUNG AL DEGETELOR (m.flexor di- 
gitorum longus) are originea pe buza inferioară a liniei 
soleare şi în continuare pe faţa posterioară a tibiei în 
treimea ei mijlocie şi se inseră pe baza falangelor dis- 
tale ale ultimelor patru degete. 

Raporturi. Este cel mai medial muşchi al pfanuiui 
profund al gambei, acoperit de m.triceps sural. El este 
situat medial de m.tibial posterior, pe care îl acoperă 
parţial in jumătatea superioară a gambei, pentru ca în 
jumătatea inferioară să-l încrucişeze posterior. ?n 
şanţul retromaleolar medial tendonul său se găseste 
sub retinaculul flexorilor, avînd anterior pe cel al m.ti¬ 
bial posterior, iar posterior pe cei al m.lung fiexor al 
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, '' uumois « i iMcuidi rn.iung nexor al dege¬ 
telor). La nivelul gleznei încrucişează lig.mediaf 
al articulaţiei talocrurale şi pătrunde în plantă, 
unde se află superficial de tig.calcaneonavicular 
plantar. 

Inervaţie. N.tibial. 

Acţiune. Are rol în menţinerea bolţii plan¬ 
tare şi execută flexia plantară,’ rotaţia medială si 
adducţia piciorului. 

M.POP LI TEU (m.popliteus) are originea pe 
faţa laterală a condilului lateral al femurului, pe 
capsula articulaţiei genunchiului şi pe ligamentul 
popliteu oblic. Apoi, se îndreaptă oblic spre in¬ 
ferior şi medial şi se inserâ pe faţa posterioară 
a tibiei, pe linia m.solear şi superior de aceasta. 

Raporturi. Este situat profund, fiind acoperit 
de m.gastrocnemian şi plantar, de o prelungire 
care pleacă din tendonui m.semimembranos, de 
vasele popitee şi de n.tibial. Tendonui său de 
origine este intracapsular, fiind căptuşit profund 
de sinoviafa genunchiului. El este acoperit de 
lig.colateral fibular şi de tendonui m. biceps fe¬ 
mural. 

inervaţie. N.tibial. 

Acpune. Este flexor al gambei. 

MUŞCHII PICIORULUI 

Muşchii piciorului se împart în muşchi ai re¬ 
giunii dorsale şi muşchi ai plantei (fig, 169, 170). 

MUŞCHII REGIUNII DORSALE A PICIORULUI 

M.SCURT EXTENSOR AL HALUCELUI 
(m.extensor halucis brevis) are originea pe fata 
superioară a caicaneului şi pe retinaculul exten- 
sorilor, iar inserţia pe falanga proximală a halu¬ 
celui. . 

Raporturi. Este acoperit în apropierea ori¬ 
ginii de m.extensor lung al degetelor şi acoperă 
primul muşchi interosos dorsal. Se găseşte între 
m.lung extensor al halucelui situat medial şi 
m. scurt extensor al degetelor situat lateral. între 
ei şi m.lung extensor al halucelui se află ador- 
sală a piciorului, pe care o încrucişează distal. 

Inervaţie. N.peronier profund. 

Acţiune. Este extensor al falangei proxi- 
male a halucelui. 

M.SCURT EXTENSOR AL DEGETELOR 

(m.extensor digiîorum brevis) are originea pe 
faţa dorsală şi laterală a caicaneului, anterior de 
şanţul pentru m.scurt peronier, pe iig.talocalca- 
nean interosos şi pe retinaculul extensorilor. Se 
inserâ prin cîte un tendon pe articulaţiile meta- 
tarsofalangiene II - IV şi pe tendonui cores¬ 
punzător al m.lung extensor al. degetelor, 
participînd cu aceasta la formarea aponevrozei 
dorsale a degetelor. 

Raporturi. Este acoperit de mm. lung extern 
sor al degetelor şi peronierul al treilea, de fascia 
dorsală a piciorului şi de piele şi acoperă planul 
csteoarticular. Medial de el se află mm.scurt şi 
lung extensori ai halucelui. 
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Ivi.SCURT FLEXOR AL DEGETULUI MIC 

(m.ffexor digiti minimi brevis) are originea pe 
baza metatarisanului V şi pe teaca m.lung pe- 
ronier, iar inserţia pe falanga proximală a de¬ 
getului mic. 

Raporturi. Este acoperit de piele, fascie si 
de m.abductor al degetului mic, acoperind pla¬ 
nul osos. 

inervaţie. N.plantar lateral. 

Acţiune. Este flexor al degetului mic. 
MUŞCHII LOJEi MIJLOCII A PLANTEI 
M.SCURT FLEXOR AL DEGETELOR 
(m. flexor digitorum brevis) are originea pe tu¬ 
berculul medial al calcaneuiui, ps aponsvroza 
plantară şi pe septurile plantare, iar insenia 
prin patru tendoane pe falangele mijlocii ale ul¬ 
timelor patru degete (fig. 171). 

Raporturi. Este superficial, acoperind 
mrrUung flexor a! degetelor, accesor, lombricali 
şi cele două mănunchiuri vasculonervoase 
plantare. Ef se află între m.abductor al halucelul 
situat medialşi m.abductor al degetului mic si¬ 
tuat lateral, în dreptul falangei proximale, fie¬ 
care tendon de inserţie este perforat de 
tendonul corespunzător al m.lung flexor al de¬ 
getelor; apoi, cele două fascicule musculare se 
reunesc, încrucişîndu-se în parte, pentru a for¬ 
ma un jghiab prin care trece tendonul cores¬ 
punzător al m.lung flexor al degetelor. în 
apropierea inserţiei, fiecare, tendon ai 
m.scurt flexor se împarte din nou în 
două fascicule, pentru a se insera pe 
feţele corespunzătoare aie falangei. La 
nivelul degetelor, tendoanelor sale se 
găsesc în tBci osteofibroase comune cu 
ale m.lung flexor al degetelor. 
iner/ape. N.plantar medial. 

5- Acţiune. Este flexor al primelor 

-deuă-fafange-ate -degetelorl |-= “V...- 

M.PĂTRAT AL PLANTEI sau 
M.FLEXOR ACCESOR (m.quadratus 
r plantae — m.flexor accesorius) are ori¬ 
ginea prin două fascicule pe faţa me¬ 
dială şi inferioară a calcaneuiui, iar 
inserţia pe marginea laterală a tendoa- 
79 nelor m.lung. flexor al degetelor, formînd 
acestuia un şanţ. El trimite fascicule 
pentru tendoanele degetelor ii — IV. 

Raporturi. Este acoperit de m. scurt 
flexor plantar, între cei doi muşchi găsin- 
du-se mănunchiul vasculonervos plan¬ 
tar lateral şi acoperă caieaneul, 
cuboidul şi lig.caicaneocuboidîan plan¬ 
tar. Intre cele două fascicule de origine 
se află iig.plantar lung. 

Inervaţie. Nn.plantar lateral si me¬ 
dial. 

Acpune. Prin oblicitatea fibrelor 
sale, corectează oblicitatea m.lung 
flexor al degetelor, ajutîndu-l în acţiune. 
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Mm.LOMBRlCAU (mm.lumbricafes) sînt în 
număr de patru, fiind anexaţi tendoanelor m.lung 
flexor ai degetelor. Ei au originea prin cîîe două capete 
pe tendoanele vecine ale m.lung flexor al degetelor, 
exceptând primul, care pleacă numai de pe marginea 
medială a tendonului pentru degetul II. Se inseră pe 
fetele mediale ale ultimelor patru articulaţii metaîarso- 
fatengiene, putînd trimite o expansiune spre apone- 
vrdza dorsală a degetelor (fig. 172, 173). 

I Raporturi. Sînt acoperiţi de m, scurt flexor al de¬ 
getelor şl de mănunchiul vasculonervos plantar lateral, 
şi acoperă mm.adductor al halucelui şi interosoşi plan- 

fnervaţie. Mm.lombricali mediali sînt inervaţi de 
n.plantar medial, iar cei laterali de n.plantar lateral. 

Acţiune. Sînt flexori ai falangei proximala si ex- 
tensori ai ultimelor două. 

Mm.INTEROSOŞI DORSALI (mm.interossei dor¬ 
sal ss) sînt în număr de patru. Ei au originea pe feţele 
care se privesc ale ambelor metatarsiene învecinate, 
iar inserpa pe marginea opusă axului piciorului a fa¬ 
langelor proximale. Astfel, primul muşchi rnterosos 
dorfsal se inseră pe faţa medială a degetului al doilea, 
iar ceilalţi pe feţele laterale ale degetelor II — IV. Ex¬ 
pansiunile fibroase pe care le trimit aponevrozei dor¬ 
sali a degetelor sînt mai slab reprezentate sau chiar 
absente. 

Raporturi. Printre capetele de origine ale ultimilor 
trei muşchi interosos şi dorsali trec rr.perforante arte- 
rral4, iar printre capetele primului pătrunde în plantă 


mai 
mediii 
pe c 


ultirpa porţiune a a.dorsale a piciorului. Ei vin în raport 
dorşal cu tendoanele mm.extensori ai degeîelcr şi cu 
vasife şi nervii din regiunea dorsală a piciorului. 
inervatie. N.plantar lateral. 

Acţiune. Sînt flexori ai falangei proximale şi slabi 
extensori ai celorlalte două; depărtează ultimele patru 
degete de axul piciorului. 

Mm.INTEROSOŞI PLANTARI (mm.interossei 
piantares) sînt în număr de trei corespunzînd ultimelor 
trei spaţii interosoase. Ei au originea pe faţa care 
priveşte spre axul piciorului a metatarsienelor III — V, 
iar ihserpa pe marginea care priveşte spre ax a falan¬ 
gei proximale a degetelor corespunzătoare şt pe ten¬ 
doanele m.lung extensor al degetelor. 

Raporturi. Corespund dorsal mm.extensori ar de¬ 
getelor şi aa. interosoase dorsale, rar plantar, tendoa¬ 
neior mm.flexor lung al degetelor, adductor al 
halului, arcadei plantare şi ramurei profunde a 
n.plantar lateral. 

inervatie. N.plantar lateral. 

Acpune. Au acţiune de flexie şi extensie 
asemănătoare celor dorsali, dar apropie degetele de 
axul pictorului. 


FASCIILE MEMBRULUI INFERIOR 

FASCIA IUACĂ 
(fascia illaca) 

Fascia iliacâ acoperă m.iliopsoas. Superior, este 
groasă, formînd iig.arcuat medial (lig.arcuatum 
iale), care se inseră pe proc.transvers ai lui Li şi 
crpurile vertebrelor Li — L2. Pe ligamentul arcuat 


medial se inseră partea lombară a diafragmei. Inferior 
se inseră lateral de vasele femurale pe lig.inghinal' 
continuîndu-se cu fascia transversalis. MediaL 
pătrunde în profunzime, inserîndu-se pâ eminenta iir 0 ? 
pubică şi pe creasta pecţineală, pentrd a forma' arcul 
tiiopectineu (arcuş iliopectineu); la acpst nivel poate 
primt frbre din m.psoas mic. Medial,' fascia iliacă se 
inseră pe vertebrele lombare, pe discurile interverte- 
brele, pe arcadele m.psoas mare, pe bâza sacrului si 
pe linia arcuată. Lateral, se inseră pe buza medială a 
crestei iliace, continuîndu-se cu fascia rtpătratul lom- 
belor. 1 

Grosimea fasciei creşte de sus în jos. Inferior, se 
continuă cu fascia lata. între Fascia iliacă si peritoney 
se găseşte un strat de ţesut adipos subperitoneai, în 
care se află vasele iliace externe. Abcesele subperlto-' 
neale nu pot migra inferior spre coapsăi ale oprindu- 
se la nivelul ligamentului inghinal, pe care se inseră 
fascia. Posterior de fascie, între ea şi muşchi se află 
ţesut adipos, care conţine ramuri ale plexului lombar. 
Abcesele formate aici pot migra inferior spre coapsă. 
Fascia iliacâ separă spaţiul dintre lig.inghinal sl mar¬ 
ginea anterioară a osului coxal în două spatii: lacuna 
vasculară şi lacuna musculară. 

FASCIA LATA 

(fascia lata) 

Fascia lata înveleşte coapsa, continuîndu-se şi 
superior în regiunea fesei. Ea se inseră posterior pe 
faţa posterioarâ a sacrului şi coccisului, superior pe: 
creasta iliacâ, lig.inghinal, pe corpul şi ramurile pubi- î 
sului şi ischionului, continuîndu-se posterior pe îjbe- 
rozitatea ischiatică şi pe fig.sacrotuberos. Inferior, se 
continuă cu fascia gambei, inserîndu-se pe condilii fe¬ 
murului şi ai tibiei, pe tuberozitatea tibiei, pe patelă si 
pe capul fibulei. Ea este acoperită de piele şi de pâ- | 
nicuiul adipos în care se găsesc vasele si nervii su¬ 
perficiali. • 

Porţiunea din fascia lata care se găseşte în re¬ 
giunea fesieră a fost descrisă de uni! autori ca fascie 
fesieră.^ La acest nivel fascia lata acoperă m.fesier mij¬ 
lociu pînă la marginea superioară a m.fesier mare. în i 
această parte este foarte groasă, servind de inserţie ; 
m.fesier mijlociu. La marginea superioară a rafesier 
mare se dedublează într-o foaie superficială şi alta 
profundă, care îmbracă acest muşchi, servind de in¬ 
serţie. Cele două forţe se reunesc la marginea infe¬ 
rioară a m.fesier mare, fiind întărite de fibre primite de 
la acesta 


re ictid icueraia a coapsei, la nivelul tractufui ilio- 
tibial se dedublează într-o foiţă superficială şl alta pro¬ 
fundă care învelesc această formaţiune cu care face 
schimb de fibre. Foiţa superficială se continuă apoi 
superior pînâ la creasta iliacă, pe cînd cea profundă 
ajunge la articulaţia şoldului. La nivelul genunchiului 
fascia lata este întărită de fibre ale mm.cvadriceps, 
croitor şi biceps femural. Pe feţele posterloară şi me¬ 
dială ale coapsei este mai subţire, permiţînd astfel 
mişcările în articulaţia şoldului. 

De pe faţa profundă a fasciei lata porhesc două 
septuri intermusculare. Septul intermuscu'ar medial 
(septum intermusculare femoris mediale) este mai 
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sera pe buza medîaiâ a iiniei aspre, 
superior pe ramura ei medială, iar in- 
pînă la tuberculul adductorului. El se- 
cfialde mm.adductor şi pectineu. Din 
esprînde o prelungire care are aceleaşi 
tul propriu-zis, şi care separă muşchii 
de muşchii regiunii posterioare a co- 
ihtermuscular lateral (septum intermus- 
laterale) se inserâ pe buza laterală a 
lungindu-se superior pe ramura ei ia- 
r pe condtlul lateral ai femurului. El 
şi serveşte pentru inserţia muşchilor ve- 
ermuscular lateral separă m.vast lateral 
ai m. biceps. 

lata trimite teci care învelesc muşchii co- 
' care de obicei sînt subţiri, mai bine repre- 
land cea a m.croitor. în ansamblu ea este 
|cSn fibre colagene dispuse vertical şi transver- 


la nivelul trigonului femural, fascia lata este mar 
ii aderind la piele şi prevăzută cu orificii pentru 
Irelementelor vasculonervoase. Această zonă 
e fascie cfibroasă (fascia cribrosa). Inferior 
, itateamedială a Ug-înghinai se află un orificiu 
$TisirB. numit hiatul safen (hiatus saphenus), prin 
i^afenă mare se varsă în v.femurală. în această 
fascia cribroasă aderă la adventicea v.safene 
dedublează într-o foiţă superficială şi alta 
Foiţa superficială mărgineşte lateral orificiul 
01311 se inseră P e creasta iliacâ si apoi pe 
? r P e creasta pectineală. în dreptul tuber- 
pppŞw-P ub,c răsfrînge inferior şi lateral, formînd 
fatciformâ (margo falciformis), care delirai- 
anterior, inferior şi lateral hiatul safen. Această 
ader ^ * a anterioară a tecii vaselor femu- 
'* 7 ’ prezintă două prelungiri numite coarne: cornul 
ifl'Şf ? -4' superius) şi comui inferior (cornu in- 

Comui inferior trece profund de v.safenă mare 
ppi^uîndu-se cu foiţa profundă. - 

ffe§profundă delimitează medial hiatul safen si 
mm.pectineu, adductor şi gracilis. Ea aderă 

vaseior femurale, inserîndu-se superior pe 
pectineală 

lata fermează o teacă vaseior femurale. 
forma aproximativ prismatic triunghiulară. 
b ?* a situată su P er >or şi vîrful situat in- 
®^Il'^^' COres f :>unzind hiatului tendinos. 

corespunde lacunei vasculare (lacuna va- 
**? dslimi,ată anterior - lig.inghinal. 
ă- * ! 9-pectineu, lateral — arcul iliopectineu 
^g®^? PeCtlneus) ' care ° se P ară de lacuna muscu- 
î^usculorum), prin care trec m.iiiopsoas 
1 ,ar med,al - 0 9-tacunar (lig.lacunare). în 
Se găsesc dins P re lateral spre media! 
ISMSîK&V ^ ^.femurală şi gg. limfatici profunzi. Partea 
vaSdularâ situată medial de v.femurală, se 
lMSIS^fe/H« Cana femural (canaiis femoralis). Acest 
ca 1 ? e [ f n cana{ real numai * n herniile femurale, 
emural 6818 împins în {os de sacul her- 

! ' ' V Condi '" norr nale, există numai inelul te- 

femoralis), delimitat anterior de 
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(ţg.inghinal, posterior de lig.pectineu, lateral de v.femu- 
rplâ, iar medial de lig. lacunar. Acest inel este acoperit 
parţial de septul femural (septum femorale), care 
poate fi socotit după unii ca o dependinţă a fasciei 
transversale, căptuşit superior de ţesut’conjunctiv 
şubperitonea!, considerindu-se că fascia transversală 
însoţeşte vasele femurale. Oricum ar fi, acest sept re¬ 
prezintă o zonă slabă a peretelui, prin care se pot 
produce hernii^ traiectul urmat de acestea formînd ca¬ 
nalul femural. In acest caz, canalul femural, prezintă 
Q Pază, corespunzătoare inelului femural, un vîrf co- 
respunzînd hiatului safen, peretele anterior format din 
fascia cribroasă, peretefe postero-lateral format de 
v.femurală şi peretele postero-medial corespunzînd 
fasciei m.pectineu. Sacul berniar ajuns în dreptul hia¬ 
tului safen poate deveni subcutanat. Ceilalţi pereţi ai 
tecii vaselor femurale vor fi descrişi odată cu raportu¬ 
rile a. femurale. 

| Tractul ilictibial (tractus iîiotibialis) este socotit de 
majoritatea autorilor ca fiind distinct de fascia lata, 
deşi face schimb de fibre cu aceasta. Fibrele acesteia 
îfec transversal peste el, superficial şi profund, 
formîndu-i o teacă. El are originea pe creasta iliacâ si 
pe spina iliacâ antero-infenoară, precum şi pe mm.fe¬ 
sier mare şi mijlociu, ajungînd astfel cu aceştia pînâ 
la spina iliacă postero-superioară, şi pe m.tensor al 
fasciei lata, (ajungînd astfel pînă la spina iliacă ante- 
ro-superioară). Fibrele sale sînt dispuse vertical si se 
iţiseră pe condiîul lateral al tibiei unde pot determina 
Un tubercul propriu, pe capul fibulei şi pe rotulă. Rolul 
său este de a fixa capul femural în âceîabul. 


| FASCIA GAMBEI 

(fascia cruris) 

| Fascia gambei înveleşte gamba inserîndu-se su¬ 
perior pe fibulă, pe rotulă pe tendonul m.cvadriceps, 
pe condilii şi pe marginile anterioare şi medială ale 
tibiei. Ea continuă fascia coapsei şi se continuă cu 
fasciile pictorului. Posterior, acoperă fosa poplitee, 
fiind perforată de v.safenă mică. La nivelul tendonuiuî 
lyi Achile se dedublează, între acesta şi foaia ei pro- 
fundă găsindu-se ţesut adipos. Fascia gambei este 
acoperită de piele şi de paniculul adipos. Ea sen/este 
pentru inserţia muşchilor gambei. 

I In partea laterală a gambei, de pe faţa ei pro¬ 
fundă, pornesc două septuri intermusculare^ unul an¬ 
terior şi altul posterior. Septul intermuscular anterior al 
gambei (septum intermusculare anîerius cruris) se in¬ 
seră pe marginea anterioară a fibuiei, separînd 
muşchii grupului anterior de cei ai grupului lateral. 
Septul intermuscular posterior al gambei (septum in¬ 
termusculare post.cruris) se inserâ pe marginea pos- 
terioară a fibulei, separînd muşchii grupului lateral de 
mm.posteriori. O prelungire a acestui sept, situată pro¬ 
fund, se inseră pe marginile medială a tibiei şi laterală 
a,, fibuiei, pe linia m.solear continuîndu-se cu fascia 
nţ.popliteu şi primind fibre de la tendonul semimem- 
branos. Ea separă mm.superficiali de cei profunzi ai 
regiunii posteriore a gambei. Cele două septuri inter- 
musculare contribuie astfel la delimitarea celor două 


regiuni ale gambei. 





II® 


&'6o>J<zr/'sJ l ip 
^ vfcwg^ ** JfHl| 




~^S r - 'Wc/ă/rS c / c /f 0 ;_ 
&eu/yj ) 


m '^rşt&A^ss, 


Fascia gambei este formată din fihr Q : 
longitudinale şi circulare, fiind întări * 6 
dreptul fosei popfitee de fibre transveSlT 
In partea superioară a gambei, este^S 
J/6/ct^ groasă prjmmd fibre de /a musbhii coanei 

care se mserâ pe oasele gambe" şiS^j 
tfel vor acţiona şi ca tensori ai el r: s 

La limita dintre gambă si picior Wri 

^ 'T&f 1 #* ţ m a m^tî^ $ 

mdmaptă spre ptcior în contact cti ptan U | 

ci P e fa ! a ant ® ri °arâ, între gambă ■ 

s /. şi dorsul piciorului, se formează 'etinacu'elp 
***“" extensarilor. Retinacuiut superiJaimmtx 

tensori (retinacuium mm.extensorum super 

tîblL'? f'h S f ră pe mar 9 ini ls anterioarele 

gambei ' treClnd peste mmant e™n ai 

Rsîmacutul inferior ai mm.extensori (re- 
tinaculum mm.extensorum inferius) are 
aproximativ forma literei „Y” sau V“ ei 
porneşte de pe faţa superioară a calcaneu 
ui, anterior de sinus tarsi şl cam ia jumăta- 
ea feţei dorsale a piciorului se împarte în 
rî 1 r fî Un ’ una su P 6r, °ară şi alta infe 
lu?ui rîr ^ P ° nJunea ^bifurcată a retrnacu- 

Sn dmă ? 'fortp Ura 38 superioară «** formate 
c ă -! * ' una su P er ficiajă si alta pro- 
(Omt£ fundă - Foi t a superficială acoperă dinspre \a 

• X Z spre medi ^ m.scurt extensor af dme-' 
or şi tendoanele mm.peronier al treilea, 


/Y/n. //&///axes/'peron/zeos'(//r? 


'&///izcc//c//n /n/n. exfensor (/m 


6uper/us 










îung extensor al degetelor şi lung extensor al haluce- 

B " fui. aceosui 'Oijd ajunsa ia margtnea laterală a tentio- 
j. nului m.tibial anterior, se dedublează, îmbrâcînd 
fŞ tendonul şr apoi se insera pe marginea anterioară a 
10 maleolei tibiale. Foiţa profundă este aşezată în contact 
; cu planul oscs şi trece la rîndul ei pe sub muşchii 
*■’ amintiţi, trimiţînd o prelungire la marginea medială a 
m scurt extensor, alta >a marginea medială a tendonu- 
r ui m.iung extensor al degetelor, si ultima la marginea 
medială a m.iung extensor al halucelui. Aceste prelun¬ 
giri se unesc cu foiţa superficială, formîndu-se astfel 
dinspre lateral spre medial trei teci fibroase: pentru 
muşchiul scurt extensor al degetelor, pentru mm.pe- 
ronier al treilea şi lung extensor al degetelor şi pentru 
m.iung extensor af halucefui. Teaca cea mai medială, 
pentru tendonul m.tibial anterior este formată de foita 
superficială. 

Ramura inferioară a acestui relinacul, are traiect 
oblic anterior şi medial, trecînd peste tendoanele 
mm lung extensor al halucelui şi tibial anterior, şi încru¬ 
cişează a.dorsalâ a piciorului şi rr.terminale ale n.pe- 
ronier profund. Ajunsă la marginea medială a 
pictorului, se inseră pe navicular şi pe cuneiformul me¬ 
dial, trecînd în regiunea plantară unde se continuă cu 
aponevroza plantară. Din această ramură, !a marginea 
medială a piciorului, se desprinde o lamă fibroasă cu 
direcţie oblică anterior şi superior, care trece peste 
tendonul m.scurt extensor al halucelui. 

In interiorul acestor teci fibroase, tendoanele 
mm.anteriori ai gambei sînt înveliţi în teci sinoviale. 
Dinspre lateral spre medial se găsesc următoarele te¬ 
ci: teşea sinoviaiă a tendonufui m.iung extensor si de¬ 
getelor piciorului {vagina tendinum m.extensoris 
digiiorum pedis longi), care începe superior de retina- 
cului inferior al mm.extensori şi se întinde pînâ la baza 
ultimelor două — trei metatarsiene, teaca sinoviaiă a 
tendonufui m.iung extensor ai halucelui (vagina tertdi- 
nis m.extensor haliucis longis), care începe puţin su- 
perior de ramura superioară a retinacufului inferior şi 
-s&-î m io de p) i nă -la ba z a primu l u i- metatarsian şi teaca — 
sinoviaiă a tendonul ui m.tibial anterior (vagina tendinis 
m.tîbialis anterioris), care începe superior de retinacu- 
lul superior al mm.extensori şi ţine pînă la inserţia 
muşchiului. Cele trei teci sînt prevăzute cu mezote- 
noane, 

Pe faţa laterală a gleznei (fig. 175) se găsesc 
două retinacule ale mm.peronieri. Retinaculul superior 
al mm.peronieri (retinaculum mm.peroneorum — fibu- 
larium sup.) se întinde de la marginea posterioară a 
maleolei fibuiei, la faţa laterală a calcaneuiui, tendonul 
lui Achile şi la prelungirea profundă a septului inter- 
muscular posterior al gambei. El trece peste mm.lung 
şi scurt peronier, Retinaculul inferior al mm.peronieri 
(retinaculum mm.peroneorum — fibularium inferius), 
se inseră cu ambele capete pe faţa laterală a calca- 
neului, contrnuîndu-se medial cu originea retinacuiului 
inferior al mm.extensori. O prelungire a sa se inseră 
pe trohleea peronierilor, formsnd un sept libros între 
tendoanele celor doi muşchi. Mm.peronieri se găsesc 
cuprinşi în partea superioară într-o teacă sinoviaiă co¬ 
mună — teaca sinoviaiă comună a mm.peronieri 


fvaa.sinovialis mm. nprni'icv'M'rim_. 

' -.. “-“*“•*«•**- 

munis). Această teacă se împarte dîstal în două, 

emiţînd cîte o prelungire pentru fiecare tendon. Extre-’ 

mităţfle ei, proximală şi distală se găsesc cam la 4-5 

cm de vîrful maleolei fibuiei. 

Pe faţa medială a gleznei se află retinaculul 
mm.flexori (retinaculum mm.fJexorum), care se întinde 
de la marginea posterioară şi faţa medială a maleolei 
tibiale, trece peste faţa medială a calcaneuiui şi se 
inseră pe marginea posterioară a acestuia. Inferior, 
trece peste m.abductor al halucelui, care se inseră pe 
ea, şi apoi se continuă cu fascia plantară. împreună 
cu m.abductor ai halucelui, transformă şanţul calca- 
nean în canal. Acest canal se prelungeşte superior, 
posterior de maleola medială. în interiorul'său, din re- 
tinacu! pornesc trei septuri care se inseră pe trbie şi 
pe talus, delimitînd astfel dinspre anterior spre poste¬ 
rior trei culise fibroase: pentru m.tibial posterior, pentru 
mJung Flexor al degetelor şi pentru m.iung flexor al 
halucelui. Superficial, între tecile ultimilor doi muşchi, 
se află teaca care cuprinde a.îibiaiă posterioară si n.ti- 
biai, 

FASCIA DORSALĂ A PICIORULUI 
(fascia dorsafis pedis) 

Fascia dorsală a piciorului, continuă pe cea a 
gambei. Ea este situată sub piele, se inseră distal pe 
metatarsiene şi falange, continuîndu-se cu aponevro¬ 
za plantară la nivelul marginilor piciorului. Trimite pre¬ 
lungiri pentru tendoanele muşchilor de pe dorsul 
piciorului (fig. 176). 

APONEVROZA PLANTARĂ 
(aponeurosis plantaris) 

^ Aponevroza plantară este situată subcutanat, in- 
serîndu-se prin fracturi fibroase pe piele. Aceste trac- 
turi fibroase comparîimentează paniculul adipos, 
Paniculul adipos plantar aparţine grăsimilor de consti¬ 
tuţie, avînd rol în susţinerea piciorului. 

Aponevrozai plantare i se descriu trei porţiuni: 
mijlocie, medială si laterală. _ 

Porţiunea ei mijlocie este triunghiulară, faţa sa 
profundă acoperind m.scurt flexor a! degetelor care 
se inseră pe ea. Vîrful său se inseră pe procesele me¬ 
dial şi lateral ale tucerozităţii calcanee. Inserţia pe pro¬ 
cesul media! se continuă cu m.plantar, fapt întîlnit 
frecvent în filogeneză. Baza aponevrozei plantare este 
situată anterior şi corespunde bazei metatarsieneior. 

In lungul metatarsieneior, din ea pornesc cinci fîşii ten- 
dinoase, cîte una pentru fiecare deget. Fiecare fîşie 
se va împărţi într-o lamă superficială şi alta profundă. 
Lama superficială se inseră pe pielea care cores¬ 
punde şanţului dintre prima falangă şi capul metatar- 
sianului. din fiecare iarnă profundă pornesc cîte două 
benzi fibroase, care se găsesc pe feţele colaterale ale 
tendoanelor mm.flexori ai degetelor, contopindu-se cu 
tecile lor fibroase. 

în ansamblu, aponevroza plantară este consti¬ 
tuită din fibre longitudinale şi fibre transversale. Fibrele 
transversale formează fasciculul transvers) (fascicufi 
îransversi), care delimitează arcadele digitale prin care 
trec tendoanele mm.flexori, şi arcade interdigitale prin 
care trec mm. lombricali şi mănunchiurile vasculoner- 
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^n%e%lTLiL n " elU ‘ Pr ' C "° r in!erdi 3tele, fibrele 

mSnT»™ a P° nevroze ‘ Planare formează lig.me- 
SŞ* ('Îg.metaîarseum trans- 

. Porţiunea medială a aponevrozei ofantarp <ţe 

luceluî Ea e acon eS a Ui m6dial31 calcaneul “ Şi baza ha- 
e mUŞOh " !ofei P ,antars mediate si 

se continua, medial cu fascia dorsală a piciorului. ' 

« Porţiunea laterală a aponevrozei plantare se in 
nfrî F® P roce sul lateral al calcaneului si se întfnde 
p nă la baza degetului V. Ea acoperă muTchB loS 

sS alp “ ?i Se Continuă latera > « 'ascia dir- 

D n aponevroza plantară se desprind două spo 

muscuLTTedL 6 , (neomol °9 ate ” N.l.). Septul inter- 
mu seu ar medial se mseră pe navicular n P 

intemScularTf 3 ',^ P ® primul m etatarsian. SeptLl 
rntermuscular lateral se inseră pe m luna Deronipr c î 

pe ultirhul metatarsian. Prezenţa lor separă cele tril 
9tupun de muşchi ai plantei. 

mm „K^,rS? t ?! C lPS î r lui -.‘-P--'e 


mm.fiexbri sînt cuprinse canale osteofibroase 3 ^^ 

de? ?°J a f e9etele miînii - Aceste canale sînt delimitate 
de falangele corespunzătoare si de tecile ffbroasj afe 

AcL PIC !° mlU - (ra9inae «Prasum digitorum pe 

«Se SL«'r d rma,e în Pre P ,u ' fâWlor?e 

In?? “ | alcătuind partea inelară a tecii fibroase 

lor lb?ee ?i S - Va9 '™ e fiProasae )' La nivelul articulaţie 

i ec^®rL'lT' Şea2ă taW ^ cruciformă 
tJ h f f ro f SQ (P ars cruciformis vaginae fîbrosae? 
Tendoanele sînt învelite si aici de fee; £/S' 

dis) ' f f C,0m,ui ( va Sînae synoviales digitorum pe- 


VASCULARIZAŢÎA MEMBRULUI INFERIOR 

ARTERELE MEMBRULUI inferior 

Vascuiarizaţia arterială a membrului inferior este 
dată in specia! de artera femurală cu ramurile ei co¬ 
laterale şr terminale. Mai participă în special nenvn 
S 1 ™/ esferâ ? s rădăcina membrlt ramtL p^ 
rietaie extrapeiviene ale arterei iliace interne Artera 
teă internă este ramura de bifurcatie medială a ar 
terer iliace comune. Originea sa corespunde unui pian 

-m £ Ce Pnn baza sacru,ui Ş< după un traiect de P 3-5 

douăenLT'' fschia ® ca . împarte 

douăsprezece ramurr ale sale. Aceste ramuri 

după destmaţra lor pot fi împărţite în: rr.viscerale rroa 

netele .ntrapelvine si rr parietali extrapeMne n aSî 

KT studia " umai «* «w ~ 

AR TERA' ILIOLOMBARA 
(a.i/iolumbalis) 

rior L^S rt5ar l pome ? te din 'unchiul postă- 
£ 0 ,nterne Are un traiect recurent vertical 

= . 
... ~ rJornb ară (r.lumbalis), trece anterior de! artrru- 
sacroiliacă şi se distribuie prin ramuri musculare 

Ea mTS P f atu, J° mbe| or * « 

sr&r^sS£z j 
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F/CJ Anrrr^A - ' . *m W .^b K uw, a. ng.capuiui femural. 

9 7/7 FfMQAlA S/fiAMU#/l£ SAlf , remarcat Că cele două ramuri termi- 
C SC/iernă,) 6 na[e ' anterioară şi posterioară, ale a.obturatorii 

nrirt «_ e _ 


Raporturi. In pelvis se află sub peritoneu 
culcată pe faţa medială a m.obturator intern’ 
Medial, prin intermediu! peritoneului parietal 
are raporturi cu viscerele peivine. Este încru- 

SS; T t i r! ° r : obiic - ,a Stanţă, de canalul de- 
ferem (3 barbat şi iig.rotund ia femeie. în 
canalul obturator se găseşte între n.obturator 
situat superior şi v.obturatoare situată inferior. 

Ramuri colaterale. In traiectul pelvin dă 
ramuri colaterale musculare pentru mm.psoas 
obturator intern, ridicător anal si o ramură pu- 
biană (r.pubicus) care are traiect ascendent 
retropubian, sub fascia transversalii înapoia 
simfizei pubiene această ramură se anastomo- 
zeaza cu cea opusă şi cu ramuri din aa.epi- 
gastrică inferioară şi ruşinoasă internă, formînd 
un plan arterial retrosimflzar descris de Fara- 
beuf. Artera obturatorie se anastomozează cu 
r.obturatoare din a.epigastrică inferioară, ce 
trece pe faţa posterioară a lig.lacunar şi pos¬ 
terior de vasele iliace. Această arcadă arterială 
poate fi lezată de progresiunea unei hernii fe¬ 
murale, variantă retrovascularâ. Din această 
cauză a fost numită de vechii anatomist! „co¬ 
roana morţii ' (coroana morţiş). 

Ramurile terminale se desprind încă din 
canalul obturator. Ramura anterioară (ramus 
anterior) coboară pe marginea anterioară a 
găurii obturate, între originea m.obturator ex¬ 
tern (anterior) şi membrana obturatorie (pos- 
terior) Dă ramuri musculare pentru 
mm.obturator extern, pectineu şi ramuri iabiafe 
sau scrotale. Ocoleşte gaura obturată si se 
anastomozează pe ramura ischiopubiană cu 
ramura posterioară (ramus posterior) a a. obtu¬ 
rator». Aceasta porneşte tot din canal si încon¬ 
jură posterior gaura obturată. Ea dă ramuri 
pentru mm.obturator intern, pătrat femural si 
apoi se anastomozează cu cea anterioară. De 
la originea sa emite o ramură rnai voluminoasă 
f.acetabufară (r.acetabuîaris), care trecînd pe 
sub ligamentul transvers al acetabului se dis¬ 
tribuie capului şi lig.capului femural. 

De remarcat că cele două ramuri termi- 


m.psoas şi n.femural; în interstiţiu! dintre m.iliac si 
mpsoas dă ramuri pentru m.iliopsoas şi pentru osul 

ARTERA OBTURATOARE 
(a.obluratoria) 

Artera obturatoare este o ramură care are oriqi- 
nea pe faţa anterioară a arterei iiiace interne. Ea se 
poate desprinde cîteodată din afesieră inferioară sau 
dmtr-un trunchi comun cu aceasta. De la origine trece 
pe peretele lateral al peivisului, la aproximativ 2 cm 
sub hma arcuată pentru a intra în canalul obturator 
unde se împarte în ramuri terminale. 


• i-aic a.uuiuidlUIIi 

prin anastomoza lor formează un cerc arterial 
in jurul găurii obturate. 

ARTERA FESIERĂ SUPERIOARĂ 
(a.glutea superior) 

Artera fesieră superioară se desprinde din trun¬ 
chiul posterior al a.iliace interne, între primele două 
g un sacrale, superior de m.piriform. In. continuare, 
trece printre trunchiul fombasacral si primul nerv sa¬ 
cral, ieşind din pelvis prin orificiul suprapiriform. Nervul 
omonim se găseşte lateral de arteră, fiind acoperit de 
anastomozele dintre cele două w.fesiere superioare. 
A-fesieră superioară se împarte într-o ramură superfi¬ 
cială şi alta profundă. 

— r.superficială (ramus superficialis) se gâsesîe 
intre mm.fesier mare şi mijlociu pe care îi irigă; uneori 
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poate da <j> ramură descendentă voluminoasă, care se 
anastomozează cu o ramură din afesierâ inferioară. 

— r.profundă (ramus profundus) se află între 
mm. fesier biijlociu şi mic; irigă aceşti muşchi si m ten- 
sor al fastei lata prin ramura superioară (r.superior) 

w pm ramura inferioară (r.inferior), osul iiiac si articu¬ 
laţia şoldului. 


ARTERA FESIERĂ INFERIOARĂ ' 

(a.glutea Inferior) 

Artera fesieră inferioară se desprinde din jtrun- 
chiul anterior ai a.iliace interne. Trece între m.pirjform 
(posterior) şi plexul sacral (anterior), şi părăseşte peJ- 
visul prin orificiul infrapiriform. La acest nivel este si- 

H L itn 3 ^t dtai dS a ru ? inoasă ^ernă de care este 
despărţită prin n.ruşinos intern. Astfel, constituie ele- 


«s l 










mentul cei mai medial al măonnrhini».; . 

Dosterior^ s Ap0i “ încireaptâ inferolaterănncmc'isînd 

posterior artera ruşinoasa internă. 

Ramuri. Din a.fesieră inferioară se desprinde 

în^ntpff 9 n f C ™* d i c ( a - corn ' tans n.ischiadicO care 
însoţeşte nervul pina in fosa poplitee. A.fesieră infe¬ 
rioară se anastomozează printr-o ramură situată pos¬ 
terior de m.pinform, cu o ramură descendentă din a 

p??? a ™ SUpen ° ară ; De asemenGa - se anastomozează 
cu ramura postenoară a a.obturatorii, cu aa.cîrcum- 
flexă ,e murală medială şj cu prima perforantă. 

ARTERA RUŞINOASĂ INTERNĂ 
(a.pudenda Interna) 

Artera ruşinoasă internă va fi studiată în 
amănunţime la viscerele pelvisuiui. Ea iese din peivis 
£wL° rifiCi “l infrapir ‘ form ' înconjoară vîrful spinei is- 
^f dlCe . ?f . dupâ ce este încrucişată posterior de afe- 
sreră inferioară, pătrunde în fosa ischiorectală orin 
n ica incizura ischiadică. In regiunea fesieră dă ramuri 
musculare pentru mm.fesier mare, gemeni, piriform si 
obturator intern. 


ARTERA FEMURALĂ 
(a.femoralis) 

A.femurală continuă traiectul 
a.iliace externe, începînd de la llg.in¬ 
ghinal pînă ia hiatusul tendinos a! 
m.adductor mare, unde trece în regiu¬ 
nea popfitee, conţin uîndu-se cu a po¬ 
plitee (ffg. 177, 178). 

Raporturi. A.femurală împreună 
cu v.femurală se află într-o teacă for¬ 
mată de fascia lata. Raporturile sale ia 
nivelul lacunei vasculare au fost des¬ 
crise la fascia fata. Ea se găseşte la 
jumătatea distanţei dintre spina iliacă 
antero-superioară şi simfiza pubiană. 

La nivelul trigonului femural, afe- 
murală se găseşte în teaca formată 
anterior de fascia cribroasă, postero- 
medial de fascia m.peetineu, iar pos- 
tero-fatera! de fascia m.ilipsoas, 
păstrînd cu vena femurală şi limfati¬ 
cele profunde aceleaşi raporturi ca si 
în lacuna vasculară. Mm.iliopsoas si 
pectineu o separă de articulaţia şoldu¬ 
lui. Acest raport permite comprimarea 
ei la acest nivel în caz de hemoragii. 
A.croitor, care este m.saţelit al a.femu- 
raie se găseşte în această porţiune la¬ 
teral de ea. în trigonul femural, 
a.femurală este superficială fiind încru¬ 
cişată anterior de v.circumflexă iliacă 
superficială. N.femural este situat late¬ 
ral de arteră, împărţindu-se în ramurile 
sale terminale. R.femurală a n.genito- 
femural, încrucişează faţa anterioară a 
arterei, devenind apoi superficial. 

în partea mijlocie a coapsei 
m,croitor încrucişează anterior a.femu- 
rată, încît foiţa postenoară a fasciei la¬ 
ta va forma peretele anterior al tecii 


vaselor femurale. Peretele postero-mediai va fi fomiat 
de fascia m.adductor lung, iar cel postero-lateral de 
fascia m.vast medial. V.femurală, care începe să încru 
cişeze a.femurală pe faţa ei posterioară încă din par¬ 
tea inferioară a trigonului femural, se aşează acum mai 

ducto? fun°^ er,0r dS e3 ‘ separ?nd '° în parte de m.ad- 

. JJ intre nervului femural, artera femurală râmîne 
însoţită numai de n.safen, situat lateral de ea. 

Partea inferioară a tecii vaselor femurale este mai 
bine individualizată, şi se numeşte canalul adductorifor 
(canans adductorius). Peretele său postero-mediai 
este format de fascia m.adductor mare, cel oostero- 
iateral de fascia m.vast medial, iar ce! anterior _ din 
fibre arcuate între precedenţii doi muşchi. Aceste fibre 
formează membrana vastoadductorie, care este aco¬ 
perită de m.crojtor Fascia m.croitor este separată de 
membrana vastoadductorie printr-o lamă de tesut 
conjunctiv fax.V.femurală se aşează în aceaastâ 
porţiune lateral de arteră. Astfel, în ansamblu ea des¬ 
ene un traiect spiroid în jurul arterei. N.safen se si¬ 
tuează medial de arteră. 
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în acest fel, vasele femurale şi n.safen ajung la 
hiatul tendînos, care este situat pe faţa medială a fe¬ 
murului, la patru laturi de deget superior de condifuj 
medial. La acest nivel a.femurală corespunde medial 
inserţiei m.adductor mare, lateral liniei aspre, anterior 
m vast medial, posterior m.semimembranos, iar infe¬ 
rior a.supero-medială a genunchiului. 

în teaca femurală cele două vase sînt unite de 
ţesut cor junctiv dens, ceea ce îngreuiază izolarea for 
în special în canalul adductorilor. Prezenţa ei, face ca 
vasele fe murale să nu vină în raport direct cu teaca. 

Rarruri 

A.EPIGASTRICA SUPERFICIALĂ (a.eplgaslrica 
superfîci^lis) se desprinde de pe faţa anterioară a a.fe- 
murale d^ 1 cm inferior de lig.inghinal, perforează tea¬ 
ca vaselor femurale şi apoi fascia fibroasă şi trece 
peste ligamentul inghinal în ţesutul subcutanat din 
dreptul aponeyrozei m.oblic extern. Se anstomozează 
cu aa.epigastrică inferioară, circumflexă iiiacă superfi¬ 
cială şi cu omonima de partea opusă. Ea irigă pielea, 
aponevroza m.oblic extern şi gg,limfatici superficiali.' 

A.CIRCUMFLEXA ILIACĂ SUPERFICIALĂ 
(A.circumflexă ilium superficiafis) se poate desprinde 
pnntr-un trunchi comun cu precedenta, sau izolat, in¬ 
ferior de ^a. Perforează fascia cribroasă, trece peste 
lig. inghinal şi apoi paralel cu el spre spina iiiacă an- 
tero-supeţioară. se termină în pielea abdomenului, 
dînd ramuri pentru aceasta şi pentru gg.limfatici su¬ 
perficiali. Se anastomozează cu precedenta şi cu a cir¬ 
cumflexă fpmurală laterafă. 

Aa.RUŞfNOASE EXTERNE {aa.pudendae exter- 
nae) sînt în număr de două, una superioară si alta 
inferioară. Ele se desprind de pe faţa medială â a.fe- 
murale, superior şi respectiv inferior de crosa v.safenei 
mari, străbat teaca femurală şi fascia cribroasă şi 
ajung Ia scrot (labiile mari), unde se termină prin 
rr.scrotale anterioare (ramls scrotales anteriores), res¬ 
pectiv rr.labiaie anterioare (râmi labiales anteriores). 
E!e dau rr.inghinale (râmi inguinales) pentru tegument 
şi pentru gg.inghinafi superficiali, 

A.FEMURALA PROFUNDĂ (aprofunda femoris) 
(fig. 179) sie desprinde de pe faţa postero-fateralâ a 
afemuraîe la 4-5 cm inferior de’ligamentul inghinal, 
originea ei găsindu-se în unghiul dintre mm.ilîopsoas 
şi pectineuj Ea trece pe faţa anterioară a rapectineu, 
aşezindu-se între acesta şi m.adductor lung. în conti¬ 
nuare se află între mm.adductor lung şi scurt, apoi 
intre adductor scurt şi cel mare. A.femufală profundă 
străbate inserţia m.adductor mare, inferior de a treia 
perforantă şi trece în regiunea posterioară a coapsei, 
distnbuindurse muşchilor de aici. în traiectul său se 
aşează posterior de artera şi vena femurală, de care 
este separată superior prin v.feniurală profundă, iar 
inferior şi prin m.adductor lung. Ramurile sale sînt; 

a.cîrci mflexă femurală medială (a.circumflexa 
femoris medialis) are originea în apropierea celei a 
a.femurale profunde şi uneori din a.femurală. Ea 
merge pe faţa anterioară a m.iliopsoas şi apoi între 
acesta şi m pectineu. în continuare, se află mai întîi 
intre mm.adductor scurt şi obturator extern iar după 
aceea intre marginea superioară a m.adductor mare 


şi m.pătrat femural, în acest traiect înconjurînd colul 
femural dinspre anterior spre posterior. La nivelul 
m.pătrat femural se împarte într-o ramură profbndă si 
o r.ascendentă. R.profundă (r.profundus) înconjură co¬ 
lul femural pe faţa posterioră între mm, pătrat femural 
şi obturator extern. Ea irigă mm.pelvitrohanjterieni, 
mm.posteriori ai coapsei şi articulaţia soldului R.as¬ 
cendentă (r.ascendens) se află între mm.’pâtrat femural 
şi gemen inferior, urcă în fosa trohanterică, distribuim 
du-se muşchilor vecini. Din a.circumflexă femurală me¬ 
dială se mai desprind r.transversă şi r.acetaoulară, 
R.transversă (r.transversus) pătrunde între mm.adduc¬ 
tor lung şi pectineu irigînd mm.adductori, gracilis si 
obturator extern. R.acetabufară (r.acetabularis) este si¬ 
tuată pe marginea superioară a m.adductor scurt, 
pătrunde apoi în acetatu! pe sub lig.transvers al ace- 
tabulului, împreună cu r.acetabulară a a,obturatoare şi 
ajunge la capul femurului mergînd de-a lungul lig.ca- 
pului femural; 

a.circumflexă femurală laterală (a.circumflexa 
femoris lateralis) se desprinde de pe faţa laterală a 
a.femurale profunde, trece printre ramurile n.femural, 
profund de m.croitor şi înconjură antero-posterior colul 
femural trecînd posterior de m.drept femural. ;Apoi, 
pătrunde între m.vast lateral şi femur. Din a.circurinflexă 
femurală laterală se desprind trei ramuri. R.ascendentă 
(r.ascendens) care trece spre faţa laterafă a soldului, 
de-a lungul liniei intertrohanterice, profund de m.ten- 
sor al fasciei lata. Ea se anastomozează cu ramuri din 
a.circumflexă femurală medială şi cu a.fesieră infe¬ 
rioară, participînd la formarea cercului arterial din jurul 
colului femural. Din acest cerc se desprind ramuri care 
irigă articulaţia şoldului. R.descendentă (r.descend- 
ens) se găseşte între mm. vast intermediar si vast la¬ 
teral. Ea poate străbate pe ultimul, trecînd în’regiunea 
posterioară a coapsei, unde se anastomozează cu ra¬ 
muri din a.poplitee, sau împreună cu m.vasî lateral, 
să ajungă pe faţa laterafă a genunchiului unde se ana- 
tomozează cu a.supero-laterală a genunchiului. 
R.transversă (r.transversus) care trece peste m.vast in- 
termediar, străbate m.vast lateral, înconjurînd femurul 
sub marele trohanter şi ajunsă posterior se anastomo¬ 
zează cu aa-fesieră inferioară, circumflexă femurală 
medială şi cu prima perforantă; 

aa.perforante (aa.perfornates) de obicei în 
număr de trei, străbat inserţiile m.adductor mare, prin¬ 
tre arcadele sale tendinoase, de pe linia aspră si astfel 
ajung în regiunea posterioară a coapsei. Prima perfo- 
rantă se desprinde de obicei între mm.adductor scurt 
şi pectineu, a doua anterior de m.adductor scurt iar 
a treia imediat inferior de m.adductor scurt Din prima 
perforantă se desprinde cel mai frecvent a.nutritrvlă a 
femurului. Aa.perforante se anastomozează în regiu¬ 
nea posterioară a coapsei cu aa.fesierâ inferioară cir¬ 
cumflexă femurală şi poplitee. irigînd n.ischiadic, 
mm.aductori, vast lateral şi mm.posteriori ai coapsei, 
fiecare se va împărţi într-o ramură ascedentă si alta 
descedentâ, care se anastomozează cu cele cores¬ 
punzătoare ale aaperforante vecine. R.ascendentă a 
primei perforante se anastomozează cu r.descendentă 
a a.circumfîexe femurale mediale, iar descendenta ul- 
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timei perforante se anastomozează cu însăsi a.femu- 
rală profundă (fig. ISO). 

A.DESCENDENTA A GENUNCHIULUI (a genus 
descendens) se desprinde din a.femurală în canalul 
adductoriior, străbate m.vast media! împreună cu n.sa- 
fen şi dă r.safenă şi rr.articulare. R.safenă (r.safenus) 
trece împreună cu n.safen între mm.croitor şi gracitis, 
pe faţa medială a genunchiului. Ea irigă faţa medială 
a genunchiului şi se anastomozează cu a recurentă 
tibiaiâ anterioară şi ramurile venite din apoplitee. R.ar- 
ticulare (rr.articulares) participă la irigarea articulaţiei 
genunchiului. 

A.POPLITEE 

(ă.popiitea) 

A.poplitee continuă afemuraiă de la hiatusul ten- 
dinos al adductorului, continuîndu-se pînâ ia arcada 

m. solear, unde se bifurcă în aatibială anterioară şi 
posterioară. în fiexia gambei ea este flexuoasă, iar în 
extensie rectilinie (fig, 181). 

Raporturi. A.poplitee se găseşte profund în re¬ 
giunea poplîtee. Anterior, de sus în jos vine în raport 
cu fosa intercondiliană, de care este separată prin 
ţesut adipos, cu faţa posterioară a articulaţia genun¬ 
chiului şi cu m.popliteu, care o separă de faţa pcste- 
rioarâ a tibiei. Raporturile cu fosa intercondiiiană 
explică posibilitatea lezării ei în fracturile supracondi- 
liene, în care fragmentul osos inferior este împins pos¬ 
terior. Ea este acoperită de piele, panicui adipos, vase 
şi nn.superficiali, de fascie, de mm.semimembranos, 
semitendinos şi gastrocnemian. Medial, este în raport 
de sus în jos cu mm.adductor mare, semimembranos 
şi capul medial al m.gastrocnemian, iar lateral cu m.bi- 
ceps şi cu capul lateral al m.gastrocnemian. 

A.poplitee formează împreună cu v.poplitee şi cu 

n. tibial, mănunchiul vasculonervos popliteu. A.poplitee 


este situată cei mai profund, anterior şi medial, n.tibial 
cel mai superficial, posterior şi lateral, iar v.popiitee 
între ele. Artera şi v.poplitee sînt unite prin ţesut 
conjunctiv dens, care face dificilă izolarea celor două 
vase. Acest ţesut conjunctiv continuă pe cel din jurul 
vaselor femurale. Raporturile strînse dintre arteră si 
venă explică frecvenţa anevrismeicr arteriovenoase 
popiitee. N.peronier comun se găseşte fa distanţă de 
elementele mănunchiului vasculonervos popiiteu, fiind 
situat laterai, sub tendonul m.biceps femural. 

La capătul său distal, a.poplitee se află între 
mm.popliteu şi gastrocnemian, pătrunzînd apoi sub 
arcada m.solear. Prin poziţia ei a.poplitee reprezintă 
elementul axiai al regiunii popiitee. 

Ramuri 

A.supero-lateraiă a genunchiului (a.genus su¬ 
perior iateralis) pieacă din a.poplitee izolat sau prinir- 
un trunchi comun cu a.supero-medială a 
genunchiului, la nivelul jumătăţii superioare a regiunii 
popiitee. Are traiectul ascendent, oblic spre lateral, 
înconjură condilul lateral al femurului spre posterior, 
acoperită de m.biceps. Ea irigă mm.gastrocnemian la¬ 
teral, biceps femural, vast lateral, plantar si articulaţia 
genunchiului. 

A.supero-medială a genunchiului (a.genus su¬ 
perior medialis) are originea pe faţa medială a a.po- 
plitee, avînd traiect oblic ascendent şi ajunge între 
condilul medial şi mm.semimembranos şi semitendi¬ 
nos. Ea trece în regiunea anterioară a coapsei, 
strâbătînd inserţia m.adducîor mare. Irigă muşchii cu 
care vine în raport şi articulaţia genunchiului. 

A.medie a genunchiului (a.genus media) se 
desprinde de pe faţa anterioară a a.popiitee la nivelul 
interliniei articulare. Ea trece prin lig.popiiteu oblic şi 













Af. f/6/af/s 




V. <safi/)es}cL, 

7 parvez^ 


A . popt/'/ei 










^rr-.Aăs A/. /JcÂ/itfâbeus 








mm 

wip 


"A/.peronec/s 

Co/n/na/?/s 

^pop/i/ea, 

- A -9 ea ®SS&p* 




se distribue iigg.încrucişate, ţesutului adipos din fosa 
i’ntsrcondiliană, sinoviaiei şi gg.poplitei, 

Aa.su rale (aasurales) în număr de două, una 
medială şi alta laterală ies de pe faţa posterioară a 
a.poplitee n dreptul articulaţiei genunchiului şi irigă 
gg.poplitei, mm.triceps şi plantar. Venele lor satelite 
smt voluminoase. 

A.lnfero-laterală a genunchiului {a.genus infe¬ 
rior lateralig) are originea pe faţa laterală a apopiitee, 
inferior de interlinia articulară. Ea se îndreaptă lateral, 
intre lig.popliteu arcuat şi m.popliteu situati anterior, si 
mm.pfantar şt gastrocnemian lateral situati posterior. 
La nivelul papului fibulei este acoperită de m.biceps 
femural; ajunsă ia nivelul condiluiui lateral al tibiei, este 
acoperrtâ de Itg.coiateraf iateral. Ea irigă articulaţia ge¬ 


nunchiului şi muşchii cu care vine în raport, participînd 
ia formarea reţelei articulare a genunchiului. 

A.infero-medfafă a genunchiului (a.genus infe¬ 
rior medialis) are originea pe faţa medială a a.poplitee, 
cam la acelaşi nivel cu precedenta. Ea merge în lungul 
marginei superioare a m.popliteu şi ajunge la nijvelul 
condtiului medial ai tibiei, fiind acoperită de m.gastroc- 
nemian medial şi de flg.colateral medial. în continuare, 
se află între faţa medială a tibiei si tendonui reflectat 
al m.semîmembranos. Irigă muşchii piciorului de 
giscă, muşchii cu care vine în raport si participă la 
fomarea reţelei articulare a genunchiului. 

Astfel, în jurul articulaţiei genunchiului se | for¬ 
mează reţeaua articulară (rete articulare gertus); La 
aceasta participă ramurile arterei poplitee, aalde- 
scendentâ a genunchiului, circumflexă femurală late- 
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fală (r.descendentă), r.circumflexă fibularâşi recurentă 
tib:ală anterioară. Din această reţea derivă reţeaua pa- 
telei (rete patellae) situată pe marginile rotuleij şi ale 
ţendonulur m.cvadriceps. Deşi ramurile care phrticipă 
ia formarea acestor reţele sînt numeroase, totiişi dia¬ 
metrul lor mic şi faptul că se găsesc în planuri fjbroase 
inextensibile, ceea ce nu permite dilatarea idr com¬ 
pensatoare, face ca ligatura apoplitee să fie riscantă. 


A TI3IALĂ ANTERIOARĂ 

(a.tîbialis anterior) 

Artera tibială anterioară este ramura de bifurcaţie 
anterioară a a.popîitee cuprinsă între arcada m.solear 
şi retinacului mm.extensori, unde se continuă cu 
a.dorsafă a piciorului (fig. 1 B 2 ). 

Raporturi. în prima ei porţiune, pentru o scurtă 
distanţă se află în regiunea posterioară a gambei aco¬ 
perită de m.solear. Ea trece printre cele două capete 
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hrn :T 7 '"• uu,Q( P^ierior, străbate m P , 
brana intercscasă în partea ei superioară 
pătrunde tn regiunea anterioară a garnbef 
in cele două treimi superioare ale ro^r‘"î 
nu anterioare a gambei ea se a£ asezat^T 
membrana interosoasă, de care este Si* 
pnn tractor, fibroase. Distaf, se apropfe 
bie, pe a cărei faţă laterală se asţa Z | îredn^ 

apo 1 pe faţa anterioară a articiijaţiei iioc^I 
rafe. Aceste raporturi posterioare jeW fel 
rea ei ,n fracturile tibiei. Superior este situai 
intre mm.tibial anterior (medial) s luna exteri/ 
sor al degetelor (lateral), iar iftfeitor 
mm.t,b,al anterior (medial) si lung extensor Lî 
haluceM (lateral). M.tiWe, Zî*Tf£ 
muşchiul ei satelit. La nivelul articulaţiei taln- 
crurale, este încrucişată anterior le tendLSr 
m lung extensor al halucelui. asezîndu-se apn 
mtre acesta şj m.lung extensor al deqe£ 

a -i ib,a,ă anterioa fâ este profundă în 
cele două treimr superioare ale gambei unde 
este acoperită de muşchii între care se află. 
ş, devine treptat superficială inferior; * 

A.tibială anterioară se află între cel* 
nouă vene satelite, care se anastornoze£ 
anterior şt postenor de ea. Vasele; tibiaie an 

esîTsrtJS^rl “ U aperonîer P f0fu nd care 
este situat lateral m jumătatea superioară a 

seas b e e zk m*ri C | ?1 # nd '° ap °‘ anteriofP Pentru a 
se aşeza medial, formează mănunchiul vascu- 

şi de^^unCh' 1 g T beh Care ** însotit 
ş) ce 2-3 trunchiuri colectoare limfatice. 

Ramuri 

R *v R f CURENTA tibiaU poşte- 
RIOARA (arecurrens tibialis posterior) este o 
ramura inconstantă, care se desprinde dfn ar 
tarâ ,n regiunea posterioară a gambe Ia 
pătrunde sub m.popiiteu, îi dâ ramuri si par 
trapa |a formarea reţelei articulare o oenun- 

a“mui m ° ZÎndU - Se CU ainfe T ,a,era 'â 

a.recurenta tibială anterioară 

sstsSi*"? anterior) se des P n ' ncie din 

a.tiD,ală anterioară, imediat după trecerea ei 
pnn membrana interosoasă. Ea pătrunde sub 
m.tib,al anterior, între condilu! lae al al tibei 
Şl capul «bulei Irigă: mm.tibial aSor tno 
al de 9 ete| or, articulaţia, genunchiulJ : 

a ei st^hit tlbl0f,b V Iară su P eri °ară. O ramură 
ei străbate septul mtermuscular anterior al 

S 61 Şi SB diS,ribU,e mmJun 9 şi 3utt pe- 

A.MALEOLARA ANTERO-LATERALĂ 

(a maiieoterjs anterior lateralrs) se desprindă -• 

?2V U S eTl0r d9 înterfinia articulaţiei tafocru- ■ 

si pe m-ieolalft pe .f‘ ndesmoza tibiofibulară 
neie laterală, acoperită de tendoa¬ 

nele mm.lung extensor al degetelor si oero 
merul al lll-Jea. împreună cu a.lateraTă a tarsu- 
Iu. Şt cu rr.perforantă şi caloaneanfdin ape, 
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A.greocjs £v/)er/or 
J/s 


A. tfenas /h/kr/ 


TBSSZu. 


Aa - recfrre/is 

tZrtfer/or efflosfer/o 


A.f/£i'a/fis a^tet/br- 



qe/u/s c/esceftc/c./?* 
\ r - 'S& / oAes?cssJ 

tfefye/s 0 ^sc&^(/mj 

(/'QSO, czs/fc 


popl/fea- 


cv/ares) 


pe/jos jc/ner/o/- 

' s»ea' / & fa 
/Jeysp>czZe//a<2 


pe/tt/S /h/er/bs- smoJ/aJ/ 


vs 


J/J/aJ/s pos fer/or 


AmcoiARÂ a ££mm-//viu/ 

& 4 ROTUL£/ 


ronieră formează reţeaua maleolară laterală (rete mal- 
leoiare laterale). 

A.MALEOLARA ANTERO-MEDIALĂ (a.malleoia- 
ris anterior medialis) se desprinde !a acelaşi nivel cu 
precedenta, şi se îndreaptă medial, fiind acoperită de 
tendoanele mm.lung extensor al halucelui şi tibial an¬ 
terior. împreună cu rr.maleolare mediale şi calcaneene 
din a.tibiaiă posterioarâ şi cu aa.mediale ale tarsului 
formează reţeaua maleolară medială (rete malleolare 
mediale). 

A. DORSALĂ A PICIORULUI 
(a.dorsalis pedis) 

.. Artera dorsală a piciorului continuă a.tibiaiă an- 

terioră de la retinaculul inferior al mm.extensori pînă 
la extremitatea posterioarâ a primului spaţiu irrterosos 
(tig. 183, 184). 

Raporturi . Se află mai întîi între mm.tibial anterior 
şi lung extensor al halucelui, şi apoi între cei doi ex- 
tensori ai halucelui. Distal, este încrucişată de m.scurt 
extensor al halucelui, care trece deasupra ei. Ea este 
însoţită de r.terminală a n.peronier profund situat me¬ 
dia! şi de cele două vene satelite. A.dorsalâ a picio¬ 
rului este aşezată pe planul osos, fiind acoperită de 


piele şi de fascia dorsală a piciorului, pulsul ei puîînd 
fi astfel palpat. 

Ramuri 

A.TARSJANĂ LATERALĂ {aiarsea lateralis) se 
desprinde din a.dorsalâ a piciorului la nivelul retina- 
culului inferior ai mm.extensori. Ea se îndreaptă lateral, 
acoperită de tendoanele m.scurt extensor al degetelor 
Participă Ia formarea reţelei maieolare laterale, se ana- 
stomozează cu a.dorsală a piciorului şi dă ramuri care 
pătrund în sinus tarsi. 

Aa.TARSIENE MEDIALE (aa.tarseae mediaies) 
în număr de 2-3 participă la formarea reţelei maieolare 
mediale, îrigînd mm.dorsali ai piciorului şi articulaţiile 
corespunzătoare. 

A.ARCUATĂ (aarcuâta) se desprinde din a.dor- 
saiă a pictorului la nivelul cuneiformului medial, se 
îndreaptă lateral în contact cu bazele melatarsieneior, 
acoperită de tendoanele mm.lung şi scurt extensor al 
degetelor, fn traiectul ei descrie o arcadă cu concavi- 
tatea proximaiă, anastomozlndu-se lateral cu artera la¬ 
terală a tarsului. Din convexitatea arcadei se desprind 
trei aa.metatarsiene dorsale (aa.metatarseae dor- 
sales), care merg pe ultimii trei mm.interosoşi dorsali, 
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bifurcînd 
ginea fa 
tu/ui i. 
anastom 
cu a.meî^ 
fundă (r.fj> 
mu fui sp 
pici or u/ui 
faţa mediai 
marginea 
a arcuata 
colaterala 


j r 

meroase/qr 


sală a 
la orice 


pici 


ni 


^s-ms-^c/o/vfA Posrro/nAr,; 

A GAMB£/ 


M§§«SsŞ 

joruiu,, aceasta poate fi Kgaturată pracdc 


A r >BfALA POSTERiOARĂ 
. ... . (a.trbîalis posterior) 

™c.ia^\ b, ^ P “ e e r s?s r e;n«nd ra rt mU i a de 

lear p,„ a în şamul r et ro mate oiar arCacib m ' s °- 

cete două^pianurfmuscuîar^fs ar ^rfl S 9âSe? * e rntre 

afe regiunii posterioare a aamhp^ 6 ^ 0 '^ ?l pFof ^ nd ) 
m.tibial posterior, iar mai jos oe m , a?ez ! f tă mal y ntfi pe 
telor. M.soiear o senară L P , ung flexor a! dege- 
m * an * In S^ocne- 

superficiaiă, fiind parafefă cu m i' 9arnbe1, ea este 
donului lui Achite situată 2 o 9mea media, ă a ten- 

în şanţul reîrcmateolâr LT?™ 0 ' de 3 <*•* 

de retjnacu/uf mm flexori si r/p 51 63 est0 ac °perită 

Aici ' ea -«sasEs \tfssi i 
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degetelor s-tuat anterior şi lung ffexor al haluc*** «; 

iu^ yu^y. ua acesl nrve|f posterioarâ s * 

află la jumatatea distanţei dintre marginea pLtertoart 

ei M Achite, rs 

ei este încadrată de două w.satelite, care se anactn 
n» 2 eazâ anterior şi posterior de arterăM tfbSV 
situai la începu lateral, la distanta de artere -' e ca , 
se apropie insa treptat pînâ în treimea mi/iie a qan 

dl" ma Va r seL 0n ; a h' e ? lar 56 a,lâ * P“ 

ae anera. /ssele tibiale posterioare, n.tibial si trun- 

sîS-ffSMir 

~^^»sjxa=r* 

Hamuri 

bulae^e^o^*^ ™ ULEI C^rnflexus fi- 

re î G,ei art »culare a genunchiului (fig. 185 ). 

1P « A ' P f R0NfER Ă (a.peronea — a.fibularis) ffi 0 
Sor dp m Pnnd | e dfn a ' tibiaiă pos{erioară !a 2 3 cm 
si latera? ? a are traiect ob!ic descendent 

f ’ ih , ; ' U ^ ,np in d re Ptul margine, interosoase a 

on Snaî în “"“«™ - " 

ftbros, format de membrana înter- 


aimea m.,ung f,exor al haluceir ot4l Se nnn" 
rfe acesta. Ajunsă Tn şanţul retromal^faS^ 
acoperită de tendoanele mm.peronien '| a J?*' 

tur, apropiate cu n.tibial, care o mcrulSt*Zlf?° r ' 
in apropierea originii ei. Distal, nervul ? se ase^ă T 

d\«Jff Ora T- ir ‘ ped0rans) se Aprinde în treimea 
cista.â a gambe,, străbate membrana interosoasâ qî 
pătrunde m regiunea anterioară a gambei unrtP 
aşezata profund de mm.,ung extensoTa, degetiofsl 

P“EiS=:sB= 

r.comunicanta (r.communicans) se desprinde 
dtn treimea d.stalâ a gambei, anastomozîndu-se cu n 
ramură similară din a.tibială posterioarâ; 

"polare laterale (rr.malleolares lateralei 
P rtrcipa ia formarea reţelei maleolare laterale; 

rr.calcaneene (râmi caicanei) participă la forma 
rea reţele, maleolare, iar prin anas£moza P oi r4mo-' 


Zf.Zu/n br/'eal/sZ 
Sf. /Ycx. 6alt. Jo/jgus 
/Y. /Ycx. Aa/I A/'ey/s 


MpSct/ifar/ls sr>e<J/a.//s. 

AjPonevros/s p/< 2 /?/ar/s 



ZZ- /7exox q/q//. 

6 rc-y/s ° 

A a.. /T7 eTa&rpeiî e 

Pfctvfares 

- dp/f.Arep T S 


"■"’&rosse^c/orjct - 

V Z /ps OXCYSJ 

j* 4 PZaZj/a JaA. ret//3 

l.p/wAzr/s /x/ e r a //j 
/T.feronetss /d/sgz/s 

J / Jf Kar Gcce^or/vs 

/7. ZZexor cZ/p'/f6 ^y/ 3 
aAJvc/or, <YZq/// 

fosh/'/j ?/ 4 




PPG/UA/ZA PlAMrAftÂ 










nTllf'? fM^sienoara formează reţeaua cafca- 
neană (rete calcaneum). 

m pH i ?f ALEOLARE MED,ALE (râmi malleolares 
Saleî LS part,cipâ fa Armarea reţeiei maleofare me- 

„ , jV*CALCANEENE (râmi calcaneQ trec prin reti- 
nacul^i mm.Hexori pe faţa medială şi apoi pe cea pos- 

partldpînd la formar ^ reţelei 

A. PLANTARĂ MEDIALĂ 
j (a.plantaris medfalis) 

dialâ 2 a tîhfab me f 318 esle ramura de Creaţie me- 
“ a '?,n a I blale posterioare. Prima sa parte se aflâ în 

luata lire mm ea î l super ' 0r n 'P lantaf medial . fîinci si- 
cenerSo? 7” uadductor al harucetui şi scurt fiexor a! 

cisSă^nif le , ? ' re , a d,n canalul calcanea n încru- 
S h m ung flexor al Pletelor. Apoi, se 

i unSdl se P ,ului intermuscular medial si me- 

r=fn oinnim T ml - Un 9 f ' 8X ° r 31 halucelui . a™d late- 
s ; ana TomSeeiT Sa pe mar 9' nea mecfla| â a haiucelui 
L'h T ® 8 cu P nma arteră metatarsianâ dor¬ 
sală. In traiectul său este însoţit de două w.satelite 

dă urm* 0 * 11 ' f te9uman!ele lojei plantare mediale. Ea 
da următoarele ramuri {fig, 1S7J: 

r . rr , r £ r ? fundă ^ rprofundus ) care se anastomozează 
cu ramura omonmiă din a.dorsală a piciorului; 

„ ^ r rt St, ^ erflc ! a/ă (r-superficiaîis) situată pe suprafaţa 

Panteră mertiS alUCelUi ’ reprezentfnd «te* digitaiă 
p,amară medială a acestuia. 


A.PLANTARĂ LATERALĂ 
(a.plantaris fateralls) 
latera]ă esîe ramura da bifurcatie ia- 
StsmjSS 1 ® pcstenoare . aI c ârui traiect îl continuă. 

voluminoasă decît precedenta. Iniţia!, se află 
?; S 5 0r c e a-plantară medială, între cete două artere 
g c indu-se nn.plantan. Traiectul ei este oblic pînâ la 

r at r îian ' ?n aceas,ă p^ 

t P "“r rf ^ nVf ? . pe faîa [nferioară a m accesor pîan- 
t=r, avmd n.plantar lateral situat medial Adoî 

3“ ***** Seplu/ interrn uscular lateral 

mm scu^f? e Ln J Îk P ântară m[jiocie ’ unde se aflâ ^e 

« T degetelor şi accesor plantar. Ultima 

Serior' Ure eSte - transversa,ă ' ma ' Profundă, concavă 
tarQil f , pdstenor ?' s^ată în raport cu baza meta- 

P^amari °li tr C f e es ^ separatâ P™ mm.interososi 
P . aat n ' acest nfve! formează arcul plantar (arcuş 

mSîîn? 8 ’ n , unefe cazurî a ceastă porţiune poate lipsi 
^nd infocută de continuarea la acest nivel a a do Sie 

ap ~ Arcui planîar 50 întinde baza nîta- 
teroLos e J/*™* proximală a P^ului spaţiu in- 

canu\ nhl * .°? er!t de aponevr ^ a Plantară, de 

flof ^ b l , m -adductor ai haluce/ui si de m scurt 

anaîimozeâ': f erforeazâ primul s P a î^ interosos 
tară {AtL ^ f CU a dorsală a Piciorului. A.pian- 

d:n arcu'sppS: 11 ^ P “ aa 3 planrei ' 
t a resWn m „?l t f S ? ra plSn!aw t aa '™tatarseae plan- 


gttaie plantare comune (aa. digitales plantare com. 

s^SrrT 8 19 ™ e!LJ ' artfc,jfa î ie ' metatarsofalangiene 

se împart fiecare in aa.digitaie plantare proprii (aa dî 
gitales pantares propnae), una medială alta late 
raia, pentru feţele vecine a două degete Prima artera 
metatarsianâ plantară provine din arcada plantîfj 
irigă şi partea mediala a haiucelui. Ramura pentru 

laterală^ 3 3 de9eîu!ui v provine dinţa.plantaS 

teroso^T^f, perforantes ) P^tru spaţiile in- 
S r f h el " IV ’ ,n ^ ec are. fiind proximaie si distale 
Ete strabat spaţiul mterosos şi se anastompzează cu¬ 
cele provenite din a.dorsală a piciorului. 

VENELE MEMBRULUI INFERIOR 


3 Venele membrului inferior, pot fi împărţite dună 

locul de vărsare în vene tributare v.nia^Tlomurte 
vene tributare v.iliace interne şi vene tributare Wiiace 

Acestea din urmă d ^pă aşezarea for se 
împart in vene superficiale şi vene profunde, 

VENELE TRIBUTARE V.ILIACE COMUNE 

«i V f olomb !* ră (v.iliolumbalrs) este de obicei unică 

arterei Sombare™ Uniraa vene,or satelite ramurilor 

VENELE TRIBUTARE V.ILIACE INTERNE 

îno , Vv fes ‘ ere su Perioare (w.giuteae superiores) 
msoţesc a.fesieră superioară, intră în pelvis la marqi- 
nea superioară a marei incizuri ischiadice, deasupra 

în’“S VarSâ me ° ri Prtntr - un trunchl 

M fi n ar,a« CIL " infra P iriform ' Ra murile lor da origine 
pot fi anastomozate in partea superioară a reqiunii 

diafeT^peSe f " W circumfie - me- 

a(t P i V r ? rrn 0ana,ljl obturator între nerv (superior) si 
( in fenor), merg p e peretele lateral a! peivteului 
şi se varsă in v.jliacă internă i 

M J rU?in0a V S intemă (v-P^enta interna) are ca si 
artera o mică potţiune în regiunea fesieră la ieşirea 
pnn mica incizură ischiatică; ocoleşte spina ischlaticâ 
şi rertrâ în pelvis prin orificiul infrepirffZ Ia ÎSe 

Sr CU a rU?in ° aSă ^ laterale 

"""SISS™""' 

Venele profunde ale membrului inferior au în no 
neral acelaşi traiect ca şi arterele pe ^eteotesc 

lpnp| nS ' n ? rS w Cu exce PÎ' a v.poplitee si a v.femurale 
3 ??î» profunde Sînt dubl8 însoţind de o parte si de 
fta artera ornonrmă. Ele sînt unite pe traiectul lor orin 

anastomoze transversale. Au valvule^Sv^S 

Ş^rte^ fa Sl„J1 8 ^ mara *■ 
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KfierforanffC ~ ANĂSTQNpEE INTRE E£N£l£ Wper/bra/i/ă 


UNE 


!n regiunea plantară, vv.digitaie plantare (vv.digi- 
ta^as plantares) sa continuă cu patru w.metatarsiene 
plantare (w.metatarsea plantares). Acestea se varsă 
în arcul venos plantar (arcuş venosus plantaris), care 
este parafei cu cel arterial. Vv.digitaie plantare sînt 
arrastomozate în spaţiile interosoase cu w.dorsale ale 
piciorului. Arcul venos plantar se continuă cu w.plan- 
ta'e mediale şi laterale, care se unesc înapoia maleolei 
tibsale formînd w.ubiale posterioare (w.tibiales poste- 
ricares). 

In regiunea dorsală a piciorului, venele satelite 
a.dorsale a piciorului formează w.tibiale anterioare 
(w.tibiales anteriores). 

La gambă, w.tibiale posterioare, împreună cu 
w.peroniere (w.peroneae) şi w.tibiale anterioare, 
aşezate de o parte şi de alta a arterelor omonime, se 
unesc în partea inferioară a fosei poplitee şi formează 
v.poplitee (v.popiitea). 

V.poplitee este unică, cu pereţii foarte groşi, de 
calibru apreciabil (pînă la 8 mm), ceea ce face ca Iu* 
menul ei să rămînâ deschis după secţionare. Ea se 
întinde între unghiurile superior şi inferior ale fosei po- 
pîrtee, fiind cuprinsă într-o teacă conjunctivă împreună 
cu ^tera Ea se găseşte între a.poplitee (anterior) şi 
n.tibial (posterior). Descrie un traiect puţin spiralat în 
jurul arterei. Iniţial, este posterioară şi uşor medială, 
pentru ca la nivelul hiatusului tendînos, unde se conti¬ 
nuă cu v.femurală să fie tot posterior, dar ceva mai 
lateral. V.poplitee primeşte ca afluenţi pe lîngă w.ti- 
b:a!e anterioare şi posterioare, w.articulare ale genun¬ 
chiului (w.genus) şi vena safenă mică (fig. 189). 

Vena femurală (v.femuralis) continuă v.poplitee, şi 
se întinde de la hiatusul tendînos pînă la lig.inghinal, 


unde se continuă cu v.iliacă externă. Ea descrie o spi¬ 
rală în jurul arterei, împreună cu care se află teaca 
vaselor femurale. Astfel, în canalul adductorilor se află 
lateral de arteră, la vîrful trigonului femural posterior, 
iar în lacuna vaselor, medial. Ea primeşte ca afluenţi 
venele satelite ramurilor a femurale cu excepţia 
wruşinoase externe şi epigastrică superficială, care 
se varsă în v.safenă mare.Aceasta este un afluent al 
v.femurale. 

V.femurală prezintă prin afluenţii săi anastomoze 
importante: cu v.iliacă internă, prin w.circumflexe fe¬ 
murale mediale (w.circumflexae femoris medialis), 
care se anastomozează cu w.obturatorii, cu w.perfo- 
rante (w.perforantes), cu vv.fesiere inferioare şi cu 
v.poplitee. Aceste anastomoze au importanţă clinică, 
deoarece ele reprezintă căi de derivaţie ale circulaţiei 
venoase, în procesele obtructive tromboflebiiice ale 
v.femurale sau poplitee. Venele profunde prezintă pe 
traiectul lor valvuie, care au rol în segmentarea coloa¬ 
nei de sînge şi în dirijarea sensului circulaţiei. Ele sînt 
în număr de 3-4 la v.poplitee si de 4-5 la v.femurală 
(fig. 190). 

VENELE SUPERFICIALE 

Venele superficiale ale membrului inferior for¬ 
mează o reţea bogată, aflată în ţesutul adipos subcu¬ 
tanat. Ele formează două trunchiuri principale, 

v. sa/enă mare (v.saphena mag na) şi v.safenă mică 
(v.saphena parva). 

Vv.digitaie dorsale ale piciorului (w.digitales dor- 
saîes pedis) după ce primesc în spaţiile interdigitale 
anastomoze de la w.plantare, se unesc şi formează 

w. metatarsiene dorsale ale piciorului (w.metatarseae 
dorsaies pedis). Acestea se varsă 7n arcul venos dor- 
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f'S-789 /}£S/(JA/£A POPl/f££ 


S l?£™ 0rulu J . (arcus venostJS dorsafis pe- 
ds). Şxtremitâţile acestui arc. convex ante- 
0r ' l care încrucişează caoui 

venT£S!ne°în ^ CU cele douâ 

’ ne fîafena ,n concavitatea arcului între 
origini e celor două vene safene, exislă o 
®' Sa f e vene sub î iri numită reţeaua dorsală 
pedî) S PIC,0rUlUi (rete venosum d °rsafis 


in 


nea îrW ue aseme- 


plantarii 

formată 


yo-uwcjia 

(rete venosum plantare). Ea este 
_ j dn f r ‘° multitudine de vene mici an- 

5°™u£' ntre e,B ’ com P aratâ *> Bou’rce- 
viei» ° adevaratâ . talpă venoasă" 

pasele bi se varsă in w.dorsale superficiale 

?i nrir 3St0moZele din s P a « ila Werdi^taie 
cbmlei^ 89 miCi ^ ° COlesc mar 9 ,n ile pi- 


tatea m 
trece pe 
biaie. 
ooperirek 
pe fata 
ginea m 
de ea. 


regiunea plantară există de aseme- 


porne?te de ,a extremi- 
edlată a arcului venos dorsal si 
marginea anterioară a maleolei tj- 
■î este un ioc de elecţie pentru des- 
i sa. Apaj, are un traiect ascendent 

E’f a 9 ambei . Paralel cu mar- 
ifedială a tibiei, la 2-3 cm posterior 
3 genunchi, trece pe fata medială 



-M cvfa net/', 
/te/n./afeT-tu 


"ff. ///act/s 
~~//g //?gv/hafe 
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d COnfffwOr rnoHni; ... . . 

are traiect ohjf^'‘ ' emuru,u '- La coapsă 
fiind situată ameriorde^cesta^T' 61 ^ m ' croitor * 

după ce a străbătut fasri/o S S V3rSă ,n v - feni ura(ă, 
descriind o curbă cu cavitate! r ° aSâ P rin h ' alui safen - 
şatenei. Locul de vărsare ai ţ > ° Sîer, P f; numltă crasa 
crosa acesteia au Knfâ în 2"® " Vfemurală 
(işaturâ sau caSare ArptT 0 ^ 3 Sa pe "- 
de a.îemuralâ, care se simt* • S * ° C Se affă m ®diaJ 
tiv 4 cm sub iig. inghinal Vsifpn/ 3 ^ 6 ,a aproxi ' ma - 
voiurrinoasâ venă sunprfWai* n ? mare este Cea m ai 
me, ru de ? TZ u " dia ‘ 

anterior ^TenuncwTe™^ nSa,e "' ° are 0 *»MV» 
lo r caile alcătuiesc laba d p ® st ® tendoane te muşc’hi- 
încrucjşatâ de rr.supeîficifle '* , COapsâ es,e 

are raporturi cu on 9 n ' ernural * La vărsare, 

ae frecvent între crasă si fescte în 9âsinc,u - 

murai este paralelă cu vpJfrt f' ana tn 9° nufui fe- 
separată pr“ «■ este 

•ea m^ â a m p “ “ *■*■ venele de pe par . 
gambei si toate vennjp ’ ene e amerc >-medi'ale afe 
« varsă de 5 asemenea 3,0 COapsei ' 

dendaei externae) v.ckcumflexăliaT^ fWpun ' 
(v.circunjiflexa Hium superfjcialiswint ^ perf/c/a/ă 

cală (vinioastrinJ I P ™™ ve P(Qa$trică superfi- 

*** teu “rs-:^ 6 * s 

superficiafes) si w.scrotato « P ?'5 ' c,lton ' d,s * 
(w.scroteiles — iabiales — am f /a f /a/e anterioare 
superficiale din regiunea a ^ enores )‘ Uneori, venefe 
ferma un trunchiSpara? -IZ™? 8 COapsei ' P« 

^nt™^- vars f Tv.Sr^^ < 

în «femurală. V.safenă ' 


un număr inconstant de valvule (4 ?n\ ■ 

constantă, la vărsarea în «femurala Unafi « 

a arculuî^venoTdorsaMrece post^ 9 " 1 ^ 63 tete ^ 

bularâ, avînd un traiect as Ce nX / *' ma,eo,a 
faţa posterioară a oamhPi ^ med ' af - Pe 

<fe, ara o scună 5 pop " 

dedublare a fasciei gambei Aooi nprf 9ă3eşîe * ntr *o 

jumătatea fosei popHtee JZ J’ perforearâ fascia la 
îndreaptă spre anS 7 n ° CTOSâ *' 

vărsa rn v.poplitee |a 3 4 rm P L f nz,fne Pentru a se 
r.uixti*; ... a 3-4 cm deasupra intfUîni*,! ... 






VM 


r ' 7 ' 793 ' * EC/0/Y£4 ^^4eo^/ 


«ârsa în v.poplitee la 3 4 '"Pf^'rne P^tru a se 
culaţiei genunchiufui PrimeTte^?^ 3 mt f finiei artr- 
perficiaie din partea J2 * f U6n *' /enele Su * 

postero-lateralâ a gambei /ar ÎL L p,c : orulu, ‘ 
terroară a coapsei. V.safenă mir-is ,n ^ IUnea pos- 
inferioară a gambei medial ^ â 9 af,a in trei ™ea 
acesta faterl de tendTnu^Achnet ^ *** 
«oară este aşezată medial dp nr # n treirnea su Per- 
Cele două vene safen j p e ?l* $Uml me « 

şi CU venele profunde (Hg T 92 anastomoz Ş între ele 

; p ^'“- iac 

SSf inconstania “S- 

realizează^astomoze^g La pioior se 

w. dorsale afe piciorului si nLH S dorsa| s » 

mozefe venoase de la qâmbă^ med ' ale ‘ Anasto- 
rurgie. Ele se realizează nrm , mportan{e ^ chi- 
w.perforante, care sînt de două t ! S w CUrte numîre 
prin interstiţii musc^^S^? : d,recle ^e trec 
(are . care perforează muşchi St! S3U Inîramus cu- 
v.safenă mare si wtibiaj’e anr pS ă St0moie între 
între v.safenă mică^p^ pos *™re Şi 

nrcante prezintă valvule care dfriiL»î« te vene comu ' 
mod normal din 

terizM " b ° ala vsricoasă, carac- 
tenzatâ uneon prin dilatarea en¬ 
ormă a venelor superficiale se | 

tnWneşte incompetenţa acestor i 

a ■ ■ /en0 P er f°rante. Dilatatla inr i 

' ''îapfewP-r 2 îngă° a p“ e Sâ "" SS mai 

t'' Ifnf hlmbâ sensul circ nlatie, din 

| ^ r P ;f” 2 ,mes P re ^Prafaţâ;dato- ! 

r ■ ma «erenţet de presiune dintre j 

' Vene!e superficiale şi profunde 

Acear r d a uc rt staan^^ ^ 

fâs**. ®' n 9 e, ui în drlatatrife varfcoas^ 1 

forrnîndu-se adevărate S I 

damer 8 ’ dS ° yţ,Va cent,m etri i 

nevul £ C0Ga Ce 0Xpune doP 1 

navuf ia complecatii afe bolii I 

(ruptun de varice, tomboze etc) I 

n acest caz, singura sofutie este I 

^parea trunchruri/or venoase 1 

coasT' aleŞ, ' aP3Chete,0rvari - 1 
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r,cr. m-~VAS£L£ 1/MfAr/CE ŞUP£Rf/c/AL£ 
AIE MEMBRUW/ /NEEPiop 


LIMFATICELE MEMBRULUI INFERIOR 

GANGLIONII LIMFATICI 

Limfa membrului inferior trece printr-un grup de 
gg.limfatici inghinali, aflaţi pe fala anterioară a coap¬ 
sei, sub ligamentul inghinal. Unii sînt aşezaţi deasupra 
fasciei crjbroase — gg.inghinali superficiali — iar alţii 
subfâsciali — gg.inghinali profunzi. 

GANGLIONII INGHINALI SUPERFICIALI 
(nodî fymphatlci ingufnales superficiales) 

Ganglionii inghinali superficiali sînt în număr de 
8-12, aşezaţi în aria trigonului femural, superficial de 
fascia cfibroasă. Quenu i-a împărţit convenţional în pa- 
Iru grupuri, prin două perpendiculare care trec prin 
vărsarea v.safene mari. Astfel, rezultă: grupul supero- 
lateral format din gg.ovaîari, cu axul iung parale! cu 
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lig. inghinal, cei mai mari, aşezaţi pe traiectul vaselor 
circumflexe iliace superficiale; grupul supero-medial 
format din gg.rotunzi, mai mici, unii aşezaţi deasupra 
croşet safene, alţii pe traiectul vaselor ruşinoase ex¬ 
terne şi epigastrice superficiale; grupul infern-lateral şi 
grupul infero-medial au ganglionii mari, ovalari, cu axul 
mare vertical aşezaţi de o parte şi de alta a v.safene 
mari (fig. 193). 

Limfa din regiunea fesieră şi din partea laterală 
a peretelui abdominal subombilical se varsă în gg.su- 
pero-faterali. în grupele infero-medială şi infero-laterală 
se varsă vasele limfatice superficial ale membrului in¬ 
ferior, cu excepţia celor din partea calcaneană laterală. 
Limfaticele superficiale ale organelor genitale externe, 
ale perineului şi anusului sînî aferente ganglionilor su- 






* sb "’$s&sr. 



Ăor/tz aicfoto/haf/s 


///ac/' /P/er/?/ 


%■ ^~A/m/AJ7SlE. ■SJ £F£DCa/Ţ£/ r 

GG.m/Ar/C/ ’j'A/GWjjxu 


pero- şijînfero-mediali. De asemenea, în grupul su- 
pero-mep'a! se varsă limfaticele superioare ale porţiu¬ 
nii mediane ale peretelui abdominal subombilical. ’ 

cribrifnfmt 8 , 6 ^^ 6 ^? 9g superf ' cîa,i s^bat fascia 
cribriforrpă şi se varsă in gg.inghinali profunzi. 

... -GANGLIONII INGHINALI PROFUNZI - 

(ftodi lymphatici inguinales profundi) 

ria p G K a i 9lidniI in S hinali profunzi se găsesc sub fas- 
ia cnbrdasă, medial de vasele femurale. Ei sînt ro¬ 
tunzi, de I obicei în număr de 1-3. Dintre aceştia, doi 
sint constanţi, unul situat sub crosa v.safenă’, în un- 
f f° r ? a - t de aCGSta cu v femu raiă, iar altul în lacuna 
dS? U Ari!^ îre ^ emurală ( |ateraIă ) Şi iig-lacunar (me- 
n pLVsT 3 f0St numft 99* ^ loquet-Rosenm ulier si 
P poftan îă clinică, deoarece inflamatia sa 

rnnr^ ă lr CeS , p,a 9 n osticul diferenţial cu hernia fe¬ 
murală strangulată (fîg. 194, 195). 

310 acestor ganglioni provin de 
la gg.supprficiali, din trunchiurile limfatice profunde 

sau e rSfi V v ele femurale de ,a nivelul gfandul ui 
sau clitorisului. Vasele eferente pătrund în pelvis prin 

lacuna vasculară şi sînt tributare gg.limfatici iliaci P 

GANGLIONUL TI Bl AL ANTERIOR 
(nodul lymphaticus libîafîs anterior) 

Ganglionul tibial anterior se află profund între 

^osoaîâ^ITT 03 ' 0 , 31 9ambei ' pe membrana 

ndmTI â ' t d lun9ul at,b ' ale anterioare El 
primeşte 4 aferente limfaticele profunde din regiunea 


(■Sc/cSS) 


oorsală a piciorului şi din regiunea anterioară a gam 
k. ei :' ai ' vasele sa,e eferente străbat spaţiul dintre tibic 
şi fibulă pe deasupra membranei interosoase si se 
varsă in gg.poplitei. 

-Y^ŞELE UMFATIGE ALE MEMBRULUI- INFERIOR 

îirp S ^ pe f c/a/e au originea in plexurile limfa- 

î!?? ?r d f? ae ‘n Ee 56 adună în douâ g^pe de trun¬ 
chiuri limfatice. Primul este parafei cu vena safenă 

rn f te din part ® a medială a regiunii dorsale 
a piciorului. Aceste trunchiuri limfatice drenează limfa 
«ghjMfl superficiali din grupele infero- 
rnedială şi mfero-laterală. Celălalt însoteste vena sa- 
ena m.ca, colectează limfa din partek laterală a 
regiunii dorsale a piciorului şi din partea posterioară 
a gambei, vărsindu-se in ganglionii poplitei. 

rin^iă 1 ^ fatice,e oerficraie din regiunea fesieră si pe- 
nneală d enează «n ganglionii grupului supero-lâtera! 

peS Supero - medla, al ganglionilor inghinali su- 

miPte ™? e/e f,r P fatice P fofun de formează trunchiuri pa- 
t a 'f r e c , vasele membrului inferior (arterele: tibială an- 

‘ oarăl pDstarioară ' P° plite ®- femurală) si se varsă în 
ganglionii inghinali profunzi. 

n “ £ truncWuri P r °tade accesorii care dre- 
nează imfa d,n regiunea fesieră şi obturator® în qan- 

âZ'ime ' ntrapelvieni ' de P« traiectul arterele, 
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r,g.?36 -PlfiXCJi lOfiBAPCScAe^J 


inervaţia membrului inferior 

crai (Dllxufi,! nf f° r ® Ste inerVaî de plexll! >°™b°sa- 

pfxuMombJ , aCra "' S) ' Aces,a este format <*" 

coccia anNtoviff SaCral ' nervul ru ? inos ? ne ™' 
coccigian. Nervii ruşinos şi coccigian au fost studiat. 

p e ‘lS P T ineU,UL ReXU{ '“-a, “ 

pe laturile coloanei vertebrale lombare si lafera^ de 
coccis. SaCra,e anter ‘° are ' a i un 9 ?nd inferior pînâ la 

PLEXUL LOMBAR (plexus lumbalis) 
rilor ve!SS b n r “I® f0rmat din ănastomoza rareu- 

cartafSin F P • m ! ° r lrei perechi de nervi lombari, 
ramnra v P nmind ?' 0 mmurâ comunicantă ce la 

Sie m a Tn - Râdăoinile plexului au o di¬ 
recţie mai accentuată oblic inferior si devin treptat to* 
mai voluminoase (fig. 196). * " 

Iară ™ nSariv'®' ple îV lombar are o formă triunghiu- 
bare- n?* r " edlală lr > ra Port cu vertebrele lom- 
colat'erali^ re* 9 ' n, /. e la,eralâ ?' inferioară pleacă nervii 
S orocLpiI Pe t C IV,erminali ' H este situ at anterior 
osoas Ra S ■, ° rme ' lntre fasciculele muşchiului 

b suorS f l Strâbat mu ? chiul Psoas, âpărînd 
I"ff a UL Raporturile sale cu muşchiul psoas 

®£ PS e Uf T mari în teritory nen,iior acestui plex 
m abcese ale muşchiului. K 

m Seneral ’ ramurile ventrale ale lui 7 12 - L t for- 

ioaS dTn rf C f e s ? d ™ de . într *° ramură .super- 
ilîriînnh' i Care ^ eaca nei "vii iliohipogastric si 
ilioinghinal ş, 0 ramură interioară care, împreună cu 
ramura superioară a lui i 2 , va participa Taxarea 
nervului genitofemural. ea 


Ramura inferioară a lui L 2 , împreună cu ramurile 
ventrale ale iui L 3 -L 4 VO r forma un trunchi din a cărei 
diviziune anterioară pleacă nervul obturator, iar din 
cea posterioarâ nervii: femurocutanat lateral si femu¬ 
ral. Nervul L 4 trimite o ramură la L 5 cu care formează 
trunchiul lombosacraf (truncus lumbosacralis). 
t ceas J ă comportare a Iui La i-a atras si denumirea de 
nerv in furcă”, el stabilind astfel legătura înîre plexul 
lombar şi cel sacral. 

Ramurile plexului lombar sînt legate de lanţul 
simpatic prin ramurile comunicante (râmi communi- 
cante-s) care trec prin arcadele muşchiului psoas. Cu 
. f_ xce P- ,ar E r E ur i [0 !:.Erqyenite de fa L t_- l 2 .-celelalte aînt - 
formate din fibre postganglionare. Din rădăcina plexu- 
, ° n ? bar / se des P r,n d nervii pentru muşchii pătratul 
ombelor (Li - L 3 ), psoas (L 2 - L 3 ) şi intertransversari 
lombari (Li - L 2 ). 

Ramurile plexului lombar pot fi împărţite în ramuri 
colaterale (nervii: iliohipogastric, ilioinghinal, genitofe- 
mural şi femurocutanat lateral) şi ramurife terminale 
(nervii: obturator şi femural). Nervii iliohipogastric, 
ilioinghinal şi genitofemural au fost studiat! la pereţii 
trunchiului. 

NERVUL FEMUROCUTANAT LATERAL (n. 

cutaneus femorfs lateralis) 

Nervul femurocutanat lateral (L 2 - L 3 ) îsi face 
apariţia Ia marginea laterală a muşchiului psoas si ' 
încrucişează partea anterioară a muşchiului pătratul 
Jombelor, avind superior nervii iliohipogastric si riioin- 
ghmaI. Apoi încrucişează creasta iliacă si trece prin 
fosa iliaca, într-o dedublare a fasciei ilrace, prin inter¬ 
mediul careia nervul femurocutanat lateral crept vine 
in raport cu peritoneul, cecul şi apendicele, iar cel 
sting cu colonul sigmoid. în continuare străbate fosa 
iliacă, aproximativ paralel cu creasta iliacă, fiind încru- 
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muşchiului psoas. La acest nivel răni? 5 ' mea 

ÎSSSiB 

pericolul lezării sale in rezec? ii Ip r* S ’ i d unde 

caz Pe sacralizare. CSffi,* 

-«waas» 

SHHii 

sâSssSSHw» 

=*— 

(a distanţă de canalul deferent la bărbat J au S^S* 
mentui rotund la femeie Anni JZ 5 au de f, 9a- 

SSHSfS 

s‘SKHH s-ŞŞK 

vilionul trompei uterine ceea P rp CU pa ' 

nervului obturator în inflaţiile celor Souâ ^n!'^ 

■or, co^i^leS^mT 1 " C ? MU ° btura ' 
chiulul vasculonervos obturator ITarZf mâ ? un ' 
Jmparte fn ramurile sale. L njvei se 

Ramuri: \ 

Vis aS" 

r e t CoS are ' 

obturator extern şipLSeu aooTbt d ' n ‘ re mu?chii 
tor scurt si luna dind ,^ ? ,nîre mu ? chii sdduc- 
gracilis. De aceea paralizia ni* ai ? estora « ?' muşchiul 
ciază cu diluarea m^catăs^adrii d j? f V rator « a S o- 
afectarea rotaţiei laterale a coapseiEa' se te°S°" ^ 
ramura cutanată (r. cutanemrt r a e terminăpnn 
lata, dfstribuindu-se fetei mediale n & . perfora f ză fasc >a 
mijlocie si fetei mediale a oen, n addapsei ,n treimea 
raporturilor nervului obturator 
pe faţa medială a coapsei în S!f ă a P ar 1 ia durerilor 
maţii ovar-trompâ), iradferea clwSo r n pf f aî' a,e ( ‘ nf f 
5 genunchiului în inflamatia a^î,lZ- P fa!amed ' a a 
•n herniile obturatoarei ' a * ei sacr0l, ' ace sau 
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NERVUL FEMURAL (n. femoralis) 

. Q9 ervu | femural (ti • L 4 ) este ramura terminală 
cea mai voluminoasă a plexului lombar Situată iniţial 
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ducîoare împreună cu artera descendentă a genun- 
cnîuîui, pentru a se aşeza subfascial între muşchii vast 
medial şi adductor mare, posterior de muşchiul croitor, 
in continuare perforează fascia gambei şi devine sa¬ 
telit venei safene mari, împreună cu care coboară pe 
tata medială a gambei şi piciorului pînă în apropierea 
halucelui. In traiectul său dă următoarele ramuri: ra¬ 
mura infrapaterală (ramus infrapateiaris), care se des¬ 
parte din nervul safen la ieşirea acestuia din canalul 
adductorilor, străbate muşchiul croitor şi fascia lata, 
distribuindu-se pielii din jurul patelei; ramurile cutanate 
mediate ale gambei (râmi cutanei cruris mediales), în 
număr de două, provin din bifurcaţia nervului safen în 
treimea inferioară a gambei. Ele inervează pielea me¬ 
dială a gambei şi a piciorului, anastomozîndu-se cu 
ramura medială a nervului peronier superficial. 

-Paraliziile nervului femural apar în cazuri de frac¬ 
turi ale bazinului sau în lezarea sa accidentală în tra¬ 
tamentul chirurgical al herniilor inghinale şi femurale, 
n paralizia totală, flexia coapsei şi extensia gambei se 
ac cu greutate, pe seama muşchiului tensor al fasciei 
] aţa. Mersul se face cu dificultate cu gamba în exten- 
,s«e, membrul inferior boinav nedepăşind pe cel 
..Sănătos. Sensibilitatea în teritoriul său de distribuţie 
„^dtanată este afectată. 


PltXUL SACRAL (piexus sacralîs) 

Plexul sacral este format din trunchiul lombosa- 
cral (truncus lumbosacralis), din ramurile ventrale ale 
lui Si - S3 şi parţial din S4. 

Trunchiul lombosacral este format din o parte a 
ramurii ventrale a lui U şi din ramura ventrală a lui 
L 5 . Ef coboară pe marginea medială a muşchiului 
psoas mare şi merge anterior de articulaţia sacroi- 
liacă, înapoia vaselor iliace interne, pentru a se uni cu 
ramura ventrală a lui Si. Printre rădăcinile trunchiului 
lombosacral trece ramura iliacă a arterei iliacolom- 
bare. 

Ramura ventrală a Iui Sj se află pe marginea su¬ 
perioară a muşchiului piriform şi se uneşte la nivelul 
marii incizuri ischiadice cu trunchiul lombosacral, în 
unghiul dintre ele af!îndu-se vasele fesiere superioare. 
Ramura ventrală a lui S2 se găseşte între fasciculele 
de origine ale muşchiului piriform şi se împarte într-o 
ramură superioară care se uneşte cu Si şi o ramură 
inferioară care se uneşte cu S3. Ramura ventrală a fui 
S3 apare la marginea inferioară a muşchiului piriform, 
între ea şi precendenîa afiîndu-se artera fesieră infe¬ 
rioară şi se uneşte cu ramura superioară a lui S4. Ra¬ 
mura ventrală a lui S 4 se împarte într-o ramură 
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paS>!? a C ^t UnSŞte CU S3 ?i ramura inferioară « 

participe! la alcătuirea nervului coccigian. 

sacraM W jAfe dimensiunile rădăcinilor plexului 

teteral S 3rp Sae componente se îndreaptă 

' , D ea ir, crzură ischiadicâ, dînd plexului 

iofsacraJ^" 9 " a <*"- bază corespundegâuri* 

nL Jt * anterioare, virful spaţiului infrapiriform mar- 
g nea inferioară, ramurii ventrale a lui S 3 , iar cea 
superioară, trunchiului lobosacral. Virful acestui triun¬ 
ghi se continuă cu nervul ischiadic. 

a?ezat pe Peretele posterior a! pel- 
• Ţ e In ra P ort Posterior cu muşchiul pirifj?m; 


este, acoperit de fascia acestuia şi de peritoneu! Da 
r.etal, prin intermediul lor venind în raport cu rectul 

toutS 8 in “' iar 13 femeie - -cavaţiLTeo 

mi e . D ! n ^cinile plexului pornesc nervi pentru 
muşchi 1 pelvftrohanterieni. Ramurile plexului Sacral 
smt nerv,, fes.er superior, fesier inferior, femurocS 
posterior şi nervul ischiadic. Prin aceste ramuri el iner- 

ame Z ro!Jtp 2,t | V Parî8a su P erioarâ a coapsei, feţele 
antero-laterale şi posterioare ale gambei si piciorului 

™. tor - nnuşchii regiunii posterioareaCoapsei 
muşchii gambei şi ai piciorului. coapsei, 

NERVUL FESIER SUPERIOR (n, gluteus superior) 

calvine ^ trel ™V** 
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NERVUL FESIER INFERIOR (n. gluteus inferior) 
; nwvu. iesrer mier.or (L 5 - S 2 ) «ese din pelv.s prin 
orificiul mtrapriform, posterior de nervul ischiadsc si 
lateral de nervul fernuroculanat posterior. Inervează 
muşhiul fesier mare şi parţial muşchii pelvitrohanterie- 
ni. 

NERVUL FEMURAL CUTANAT POSTERIOR (n. 
cutaneus femoris posterior) 

Nervul femural cutanat posterior {Si - S3)iese din 
pelvis prin orificiul infrapiriform şi coboară împreună 
cu artera fesieră inferioară, acoperit de muşchiul fesier 
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mare. Este «situat nociorinr ... . . 

. - - r ‘IWUIB. UC MWI VUI is- 

chiadic. Depăşeşte marginea inferioară a muşchiului 
fesier mare, trece în regiunea posterioară a coapsei 
pe capul lung al muşchiului biceps femural, aşezîndu- 
se apoi între muşchii biceps femural şi semitendinos. 
Străbate fascia gambei, ramurile sale putînd coborî 
alături de vena safenâ mică, pentru a se anastomoza 
cu nervul sural. 

Ramuri: 

— nervii c/unium inferiori (nn. ciunium inferiores) 
se desprind din nerv pe faţa profundă a muşchiului 
fesier mare, coboară pînă Ia marginea lui inferioară, 
unde devin superficiali şi se îndreaptă în sus inervînd 
pielea din partea inferioară a fesei; 

— ramurile perinea/e (râmi perineales} se distri¬ 
buie pielii supero-mediafe a coapsei, infero-mediaiă a 
fesei, a scrotului, respectiv a labiilor mari. 

Nervul femural cutanat posterior inervează fata 
posterioară a coapsei pînă la jumătatea spaţiului oo- 
pliteu. ’ r 

NERVUL ISCHIADIC (n. ischiadicus) 

Nervul ischiadic (L 4 - S3) este cel mai voluminos 
nerv al organismului, avînd la ieşirea din pelvis o 
lăţime de 2 cm. El are mare rezistenţă la tracţiune 
(cca. 90 kg). Se formează din toate componentele 
plexului sacral, ieşind din peivis prin partea cea mai 
laterală a spaţiului infrapiriform. Comprimarea rădăci¬ 
nilor sale în tumori pelviene sau staza boluriîor fecale 
în rect, duce ia apariţia de nevralgii în teritoriul său. 

La ieşirea din pelvis, medial de el, se află vasele fe¬ 
siere inferioare şi mănunchiul vasculonervos ruşinos 
intern, iar posterior, nervul femurocutanat posterior. în 
regiunea fesieră trece peste muşchii gemeni, obtura¬ 
tor intern şi pătrat femural, acoperit de fesierul mare, 
coborînd în şanţul dintre trohanterui mare si tuberozi- 
îatea ischiadică. ' 

In regiunea posterioară a coapsei se află iniţial 
medial, apoi în axul ei, încrucişînd posterior inserţiile 
muşchiului adductor mare pe linia a S p r a g cţe ţ n g ru 
cişat posterior de capul lung al muşchiului biceps fe- 
muraj, care trece dinspre medial spre lateral. Lateral, 
vine în raport cu vastul lateral, capul scurt al muşchiu¬ 
lui biceps şi cu arterele perforante, iar medial cu 
muşchii semitendinos şi semimembranos. 

In jumătatea inferioară a regiunii poplitee devine 
superficial, între muşchii semimembranos şi biceps fe¬ 
mural, avînd anterior şi medial, la distanţă,’ vasele po- 
p'itee. La acest nivel se divide de obicei în cele două 
ramuri terminale: nervul fibular comun şi nervul tibiai, 
diviziune care poate avea loc însă în orice loc al traiec¬ 
tului său. Uneori, nervul tibial poate trece prin orificiul 
infrapiriform, nervul fibular comun străbătînd muşchiul 
pirjform. in nevralgiile de sciatic, punctele dureroase 
se găsesc în dreptul spinei iliace poştero-superioare, 
ia jumătatea feţei posterioare a coapsei sau în fosa 
poplitee. întinderea nervului, prin extensia gambei şi 
flexia dorsală forţată a piciorului, produce dureri în 
aceste locuri. 

In traiectul său dă ramuri pentru muşchii poste¬ 
riori ai coapsei, pentru muşchiul aductor mare şi pen¬ 
tru articulaţia genunchiului. Din această cauză, 
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S ir* 61 " ““ 

dm regiunea poplitee trecim h ,^ Un incâ 
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ferioarâ a gambei ce^nrZf^ 9 ^ (n trefmea 
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rior de cjuipuiajia iaioeruraia şi ae recinacului muşchilor 
extensori în raport cu venele superficiale şi parale! cu 
tendonul muşchiului lung al halucelui, CeJ de al doilea 
se îndreaptă lateral, încrucişează superficial muşchiul 
scurt extensor al degetelor şi se aşează între tendoa¬ 
nele acestuia pentru degetele lll-IV. Cei doi nervi se 
împart în nervii digitali dorsali ai piciorului (nn. digi- 
taies dorsales pedis). Nervul cutanat dorsal medial dă 
doi nervi digitali dorsali: unul pentru faţa medială a 
halucelui, celălalt pentru feţele care se privesc ale de¬ 
getelor (MII. Nervul cutanat dorsal intermediar dă nervii 
digitali dorsali pentru feţele care se privesc ale dege¬ 
telor lil-IV. Nervii cutanaţi dorsali se anastomozează 
frecvent cu nervul sural, care îi poate înlocui uneori; 

- ner/ul fibutar profund (n. peroneus-fibularis pro- 
fundus) se desprinde din nervul fibu'ar comun, între 
muşchiul lung peronier şi fibulă, străbate septul inter- 
muscular anterior al gambei şi se aşează între mem¬ 
brana interosoasă şi muşchiul lung extensor al 
degetelor. 

Ajuns în regiunea anterioara a gambei este în 
raport cu artera tibială anterioară, iniţial lateral, o încru¬ 
cişează apoi anterior, pentru ca în partea distală a 
gambei să se aşeze medial de aceasta. Se găseşte 
astfel împreună cu celelalte elemente ale mănunchiu¬ 
lui vasculonervos anterior al gambei, în interstiîiile 
musculare descrise la artera tibială anterioară. Ca şi 
aceasta, distal devine superficial. Nervul fibular pro¬ 
fund trece pe sub retinaculul muşchilor extensori, pro¬ 
fund de muşchii lung şi scurt extensori ai halucelui şi 
în primul spaţiu interosos se împarte în nervi digitali 
dorsali. 

Nervul fibular profund dă următoarele ramuri: ra¬ 
murile musculare (râmi musculares) pentru muşchii re¬ 
giunii anterioare a gambei şi pentru muşchiul scurt 
extensor al degetelor; nervii digitali dorsali pentru faţa 
laterală a halucelui şi pentru faţa medială a degetului 
II (nn. digitales dorsales, hallucis laterales et digiţi se- 
cundi medialis), dintre care primul se află lateral de 
artera dorsală a piciorului, continuînd traiectul nervului 
fibular comun între muşchii lung şi scurt extensor ai 
halucelui; apoi este încrucişat de muşchiul scurt ex¬ 
tensor a! halucelui. El se distribuie articulaţiei metatar- 
sofalangiene a halucelui şi feţei laterale a acestuia. Al 
doilea nerv străbate dorsul piciorului, profund de 
muşchiul scurt extensor al degetelor, încrucişîndu-se 
diferit cu vasele dorsale ale piciorului. Se distribuie 
articulaţiilor metatarsofalangiene ale degetelor II-IV şi 
feţei mediale a degetului II. 

Privind în ansamblu, constatăm că nervul fibular 
comun este nervul muşchilor flexori dorsali şi abduc- 
tori ai piciorului, precum şi al muşchilor extensori ai 
degetelor; muşchii peron ieri pe care îi inervează au şi 
rol în menţinerea bolţii piciorului. De aceea, în parali¬ 
ziile sale, în afară de tulburările de sensibilitate în te¬ 
ritoriu! său. apar: stepaj de partea bolnavă prin 
paralizia muşchilor flexori dorsali ai piciorului, individul 
flectînd de aceea exagerat gamba, pentru a nu lovi 
soiul cu vîrful piciorului, abolirea extensiei degetelor, 
prăbuşirea bolţii piciorului în "varus equin”, dînd picio¬ 
rul plat paralatic. 



NERVUL TIBIAL (n. tibfalis) 

Nervul tibial (L* - S 3 ) este ramura de bifurcaţie 
medială a nervului ischiadic, mai voluminoasă decît 
nervul fibular comun. Continuă direcţia nen'ului ischia¬ 
dic în axul fosei poplitee acoperit de fascia gambei, 
fiind cel mai lateral şi superficial element al mănun¬ 
chiului vasculonervos popliteu. La acest nivel, la indi¬ 
vizii slabi, poate fi palpat sub forma unui cordon 
vertical. Subcutanat se găsesc afluenţii venei safene 
mici, aceasta vărsîndu-se în vena poplitee, lateral de 
nerv. O anastomoză a sa cu vena safenă mare încru¬ 
cişează posterior nervul tibial. Vasele poplitee şi un 
strat de ţesut adipos îl separă de faţa poşterioară a 
articulaţiei genunchiului. în continuare, trece printre 
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ceîe două capete ale muşchiului gastrocnemian, pe 
muşchiul popliteu şi apoi pe sub arcada muşchiul so- 
.ear. El este separat de muşchii popliteu şi tibia! pos¬ 
terior prin confluentul format din unirea venelor tibiale 
anterioare şi posterioare şi de brfurcatia arterei tibialâ 
anterioară. 

în regiunea posterioară a gambei se află între 
muşchiul triceps şi muşchii profunzi, trecînd prin ace¬ 
leaşi interstiţii musculare ca şi vasefe tibiale poste¬ 
rioare. Acestea se găsesc mai întîi anterior si apoi 
medial de nerv. 

in treimea distală a gambei se îndreaptă medial 
ieşind de sub tendonul lui Achile şi pătrunde în santui 
retro-maleolar medial. Raporturile sale la acest nivel 
au fost descrise la artera tibialâ posterioară. în ssntu! 
retromaleolar medial se bifurcă în cele două ramuri 


--teFminafei-nemi-pjantarnTediar^îlăferai (pentTu răpor- 

tunle bifurcaţieî vezi artera tibialâ posterioară). 

Hamuri 

- ramurile musculare (râmi musculares) pentru 
muşchii posteriori ai gambei, pentru artera peronieră 
şi pentru oasele gambei; 

- nervul interosos a! gambe/ (n. interosseus cru- 
ris) situat pe membrana interasoasă dă ramuri pentru 
aceasta, pentru articulaţiile tibiofibulară si talocrura'ă 
pentru faţa posterioară a tibiei; 

- nervul sura! medial (n. cutaneus surae mediafis) 
se desprinde în fosa poplitee şi coboară între capetele 
muşchiului gastrocnemian, mai întîi sub fascia gam¬ 
bei apoi în grosimea ei, iar la nivelul tendonului lui 
Achile, între fascie şi piele. în acest traiect se găseste 
lateral de vena safenă mică. în treimea superioară a 
gambei se uneşte cu ramura comunicantă a nervuiui 
fibular şi formează cu aceasta nervul sural (n, suralis). 
Acesta trece lateral de tendonul !ui Achile, ocoleşte 
maleola fibulei şi se termină pe marginea laterală a 
piciorului. Din nervul surai se aesprind ramurile calca- 
neene laterale (râmi calcanei laterales) pentru pielea 


de pe faţa laterală a calcaneului şi nervul cutanat dor- 
so-iaterai (n._ cutaneus dorsaiis lateralis) pentru mar¬ 
ginea laterală a piciorului şi a degetului V; 

calcaneene media l° (râmi calcanei me- 
diuies) se desprind din nervul tibial în santui retro-ma- 
leo,ar şi inervează faţa medială a călcîiului; 

- nenţul plantar medial (n. planîaris medialis} de 
la bifurcaţie însoţeşte vasele omonime pînă la baza 
primului metatarsian. Se termină prin trei nervi digitali 

rfTSL c ? muni S m '. piantares communes) 

ca e se găses^ in primele trei spaţii interosoase între 
aponevroza plantară şi muşchiul scurt flexor al deqe- 
telor. Ei se împart în nervi digitali plantari proprii (nn 
oigitales piantares proprii) pentru feteie care se pri- 

n!nîr a f, pnme,0r patru de9ete ' Ne rvul digital plantar 


pentru faţa medială a halucelui se desprinde chiar din 
nervul plantar medial. Mervul plantar medial inervează 

'S e i m ® dia! ?' scurt flexor 31 degetelor, primii 
doi muşchi lombricalr şi articulaţiile respective aie de- 

yStBJOrj 

nervul plantar lateral (n. piantaris lateralis) 
însoţeşte vasele omonime pînă la tuberozrtatea meta- 
tarsianului v; avînd aceleaşi raporturi cu acestea Se 
împarte intr-o ramură superficială şi aita profundă, fla- 
mura superficială (ramus superficialis) dă nervii digitali 
plantari comuni (nn. digitales piantares communes) 
din care pleaca nervii digitali plantari proprii (nn. diqi- 
taies piantares proprii) pentru al patrulea spaţiu inter- 
digital, pentru faţa laterală a tegumentului degetului V 
şi o anastomoză pentru al treilea nerv digital plantar 
comun. Ramura profundă (ramus profundus) se află 
in profunzimea lojei plantare mijlocii, însoţind arcul 
plantar al arterei plantare laterale, avînd aceleaşi ra¬ 
porturi cu aceasta. Ea se distribuie muşchilor plantari 
Jateran, muşchi interosoşi şi iombricali laterali, adduc- 
torului halucelui, uneori capului lateral al muşchiului 
scurt flexor al halucelui şi articulaţiilor cores¬ 
punzătoare. 
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rieni, muşchiul iliopsoas - datorită fibrelor sale spira- 

>ate, şi fesierii mijlociu şi mic, prin fibrele lor poste¬ 
rioare. ^ 

Rotaţia mediată este de 35° dacă coapsa este 
extinsă Ambele tipuri de rotaţie a coapsei antrenează 
şi mişcări ale restului membrului inferior, prin interrne- 
aiul articulaţiei genunchiului. Astfel, dacă gamba este 
îlectată, este şi ea antrenată în rotaţia coapsei. Dacă 
gamba este extinsă, piciorului i se impun mişcări cfe 
aieralEtate. Rotaţia medială este limitată de ligamen¬ 
te ischio- şi Ţofemural şi de muşchii antagonisti. 
rtgenţn motori sînt muşchii fesieri, mijlociu si mic, prin 
nbrefe lor anterioare, gracilis, adductorui mare prin fi¬ 
brele inserate pe membrana vastoadductorie, dreptul 
femural, bicepsul. Ultimii doi se comportă ca rotatori 
mediali sau laterali, după poziţia medie în care se află 
coapsa. In general, muşchii rotatori sînt scurţi şi relativ 

SldDI, ’ 

în circumducţie, capul femurului se învîrteste în 
acetabul, epifiza distală descriind un cerc, iar d’iafiza 
un con. 

ARTICULAŢIA GENUNCHIULUI 

Articulaţia genunchiului este o articulaţie cu 
conducere ligamentară. Datorită ligamentelor puter¬ 
nice şi muşchilor motor!, articulaţia genunchiului este 
una dintre cele rnai solide din organism, luxatia trau¬ 
matică fiind foarte rară. Ea funcţionează după princi¬ 
piul pirghiei de gradul trei, rezistenţa fiind la nivelul 
gambei, forţa la inserţia muşchilor fiexori si extensori 
iar sprijinul în articulaţie. în această articulaţie se fac 
mişcări de flexie-extensie, rotaţie medială si laterală si 
in anumite condiţii de lateralitate. 

Flexia este mişcarea în care fata posterîoară a 
gambei se apropie de faţa posteriiară a coapsei, 
riexia maximă are amplitudinea de 50 °. 

Extensia este mişcarea inversă, aplitudinea ei 
hsnd de 180°. 


cniuiui. Cele două mişcări se pot executa în trei mo¬ 
duri şi anume: prin deplasare femurului pe tibie fde 
exemplu in poziţia de sprijin pe sol), prin deplasarea 
tibiei pe femur (de exemplu, în poziţia sezîndă) si prin 
mişcarea simultană a ambelor oase (de exemplu’ pen¬ 
dularea gambei în mers). 1 ^ 

^ Axul mişcării este transversal, trecînd prin condilii 
femurali, dar există deosebiri în comparaţie cu alte ar¬ 
ticulaţii datorită conformaţiei feţelor articulare. 

în primul rînd, condilii femurali nu sînt sferici, pro¬ 
filul lor reprezentînd o curbă spirală a cărei rază este 
mai mare anterior (53 mm) decît posterior ( 1 6 mm). 
Astfel, suprafaţa condifilor femurali este mai iunqâ 
decit cea a feţelor articulare tibiale. Din această cauză 
ei se vor deplasa mai întîi prin rostogolire si apoi prin 
alunecare. Faza de rostogolire, mai redusă, începe 
cind gamba este în extensie şi se termină cînd aceas¬ 
ta face cu coapsa un unghi de 160°. Dacă această 
fază ar fi mai amplă, ar exista riscul ca cei doi condiii 
femurali să părăsească contactul cu platoul tibial, asa 
c umse înţîmpfâ în luxaţie. Faza de alunecare comple¬ 
tează flexia pînă la 50°. Mişcarea condiiilor femurali 
poate fi astfel comparată, în ansamblu, cu aceea a 
unei roţi de automobili care în prima fază rulează pe 
sol, astfel că fiecărui punct de pe suprafaţa condiîulul 
femural îi corespunde un punct distinct tibial. în faza 
a doua, mişcarea este comparabilă cu aceea a unei 
roţi de automobil care patinează pe sol, cu puncte 
succesive condiliene intrind în contact cu acelaşi 
punct tibiai. Din această cauză, axa de mişcare îh 
flexie-extensie ocupă poziţii succesive, care se înscriu 
pe o curbă evolutivă, la care axul lung ai tibiei rămîne 
tangent. 

, f!9xie - axul se deplasează superior si posterior, 
iar in extensie invers. Intr-adevăr, dacă se iau în ex¬ 
tensie două repere simetrice, unul pe femur şi altui pe 
tibie, se constată că, în timpul flexiei. ele se depla¬ 
sează diferit, punctul tibial mai puţin decît cel femural. 

In aceste mişcări sînt antrenate şi menise uri le, datorită 
faptului că sînt mai subţiri în centru decît la periferie. 

Ele sînt împinse de condilii femurali, dar accidental 
pot fi prinse între aceştia şi platoul tibial, şi astfel le¬ 
zate. Spre deosebire de meniscui medial, ce! lateral 
este mai rezistent şi mobil, fiind protejat de muşchiul 
popliteu. De aceea, mai frecvent este lezat cel medial. 
Mişcările lor pe tibie se rezumă numai la modificarea 
formei, căci extremităţile lor sînt fixe. Ele formează cu 
platoul tibial o suprafaţă de primire menisco-tibială 
concavă, care centrează mişcarea condiiilor femurali. 

In extensie, meniscurile îşi măresc raza de curbură (în 
deschidere) iar partea lor anterioară se deplasează 
înainte, iar în fiexie se deplasează. posterior, 
adaptîndu-se la forma condiiilor femurali. 

A doua particularitate a acestor mişcări în articu¬ 
laţia genunchiului este faptul că în poziţiile extreme, 
flexia se asociază cu un grad de rotaţie’ medială, iar 
extensia cu rotaţie laterală. Această asociere măreşte 
gradul de deplasare al meniscurilor. 

Rotula însoţeşte mişcările tibiei, fiind solidarizată 
de aceasta prin ligamentul rotulian. Ea coboară în 




e^PnX ^ h J 96 ' n COnîact cu tibia S 1 «® ri dicâ în 

ralâ uTmărv 3 ,D ° atG 3iun9e superior de trohiea femu¬ 
rală. Urmărirea excursiilor ei arată că ia începerea 

flexiei ea vine in contact cu tibia numai prin treimea 

iar'la oesre ^ de 45 ° prin îrelmea el mijlocie, 
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u u, imoral lateral, în partea lui superioară compa 

împiejfcă ca n d ' al '- anSamblu ' aceas « ^plasare 
împiedica ca presiunea mare să se qăsească în 

fare e fc 0nâ acarîila î u!ui - Unii autori consideră câ pe 
aţa posterioare a rotulei ar exista chiar trei creste 
transversale determinate de zonele de contact ale 
osului;cu femurul Tn flexie. Datorită grosimii ei rotula 
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enoare ale ligamentului încrucişat anterior si de cele 
posteriqare ale celui posterior. Secţionarea (igamente- 
lor încrucişate nu afectează extensia, ci numai ftexia 
Deci, sqliditatea articulaţiei este asigurată de acestea 

tirnsneraoă^a extensie. In ui- 

r^ ft , Xtensiei - cînd vestea se combină cu 
mpntm - ‘ a â 3 femurului sau laterală a tibiei, liga- 
anten0r Se taxează, fapt ce per- 
™LÎS 63 rni?cării ’ ţeasta face ca pe gamba 

murul sftih^ 31 6 necesară ac t iunea muşchilor. Fe- 
cam dlU? for rnează astfel o coloană rezistentă 

reafea ' n m8rS; flexla nu se va mai P*»â 

A T SS produce rota l' a «n sens invers. 

semirenXnJ^ X ° rf S?nt în primul rînd mu ? cb » biceps, 
cilfe oaX?n! Sem,membranos Şi apoi croitorul, g?a- 

tenso? efcT' a H n ?' ****>- Cel mai P^nic ex- 
nsor este muşchiul cvadriceps, ajutat de muşchiul 
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m»nl U ' ir ,' teri0r al articu,a ! lei genunchiului. Deplasând 
meniscunior smt mai reduse. In rotatia laterală a fn® 
murului, memscul lateral este împins posterior iar 
medial anterior Rotaţia medială are o» ; * de 

tl° f es ! fnnată de ligamentele încrucişate pe cînd 
cea laterală aiunge la 40”, fiind frînată de torsionare 
ligamentelor colaterale. Desigur că, odată bu oamh? 
este antrenat şi piciorul. 9amba ’ 
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m tendinos, semimembranos, popliteu si gas ocnî 
mian medial. Rotaţia laterală esm efeSă 
muşcfi'ii biceps, tensor al fasciei si gastrocnemiaiîm 
lateral. Reiese ca muşchii rotatori mediali sînt mai nn 
tern,ci, fapt explicabil prin aceea câ ro aba meiialâ 
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colaterale ş, încrucişate, rolul acestora fiind mare !n 


ARTICULAŢIILE GAMBE! 


Rotaţia se realizează numai la gamba flectaîă Sp 
poate procluce rotaţia medială si lateraiâ fie a oamb^ 

centr^^SSS^ 


p amp a prelungeşte, în ortostatîsm, axul biodina- 
mic a! coapsei, transrmînd astfel greutatea trunchiului 
ia picior. Aceasta se face prin intermediu! tibiei, af cărei 

ramhl? C0respund9 ^ biodinamic a gambe? 
Gamba se comportă după principiile pîrghiei de gra . 

în articulaţiile dintre tibie şi fibulă se fac mişcări 
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1 ? ’ a ^ este ^‘Şcări sînt necesare pentru executarea 
mişcărilor în articulaţia gleznei. executarea 
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de depărtare şi apropiere între oasele gambei aceste 
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anterior decît posterior. In prima parte a flexiei dorsSe 
partea îngustă a trohleei se află în scoaba tibrofibularâ 1 
Ulterior, ea pătrunde, prin partea sa anterioaK 
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st.ce pentru a permite depărtarea lor cu li mm si 
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smt compromise. In flexia plantară, lucrurile se oetrpr 
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sîstică prin ei se transmit forţele de presiune la 
gambă, la cele două arcuri plantare. El este solid fixat 
;ntre cele două maleole, care în acelaşi timp îi oferă 
şi o oarecare protecţie, aceasta contribuind ia solidi¬ 
tatea articulaţiei gleznei. Din această cauză, iuxatia ia 
acest nivel este destui de rară. 

Mişcările posibife Tn articulaţia talocruraiă sînt 
fiexia dorsală (flexia) şi fiexia plantară (extensia) a pi¬ 
ciorului. care se fac în jurul unui ax transversal ce 
uneşte vîrful celor două maleole trecînd prin corpul 
talusului. 

Flexia dorsală constă în apropierea dorsului pi¬ 
ctorului de faţa anterioară a gambei. Ea se realizează 
fie prin ridicarea dorsului piciorului spre gambă, 
concomitent cu coborîrea_ calcaneului, fie prin înclina¬ 
rea anterioară a gambei. în această mişcare, trohleea 
tahjsifiui este fixată în scoaba tibiofîbulară de către 
ligamentele colaterale, ceea ce nu mai permite mişcări 
da iateralitate aie piciorului în această articulaţie. 
Fiexia dorsală va fi limitată de fasciculele posterioare 
ale ligamentelor colaterale, de tendonul lui Achile si 
de contactul dintre coiul talusului cu marginea ante¬ 
rioară a scoabei tibioperoniere. Agenţii motori sînt 
muşchii regiunii anterioare a gambei, care trec ante- 
nor de axul mişcării. Amplitudinea mişcării este de 15- 

Flexia plantară este mişcarea inversă, de 
depărtare a dorsului piciorului de fata anterioară a 
gambei. Este mai amplă decît precedenta, ajungînd 


la 45°. Ea este limitată de fasciculele anterioare ale. 
ligamentelor colaterale şi de contactul talusului cu 
marginea posterioară a scoabei tibiofibulare. Agenţii 
motori trec posterior de axul mişcării şi sînt reprezen¬ 
taţi de muşchii posteriori ai gambei, cu excepţia 
muşchilor popliteu şi peronieri. Rolul cel mai important 
îl are muşchiul triceps sural. în general, muşchii flexori' 
plantari sînt mai puternici decît antagonist» lor fapt 
explicabil prin aceea că au acţiune antigravitaţionaiă, 
împiedicînd tendinţa de înclinare anterioară a gambei, 
in mers, iau punct fix pe piciorul de sprijin şi menţin 
astfel gamba vertical. 

ARTICULAŢIILE PICIORULUI 

Articulaţiile subtalară, talocalcaneonaviculară şi 
caîcarieocuboidiană, deşi distincte anatomic, se com¬ 
portă totuşi ca o unitate funcţională. Aceasta face ca, 
deşi avînd fiecare un ax propriu, mişcările să se facă 
în jurul unui ax rezultant sau de compromis. în articu¬ 
laţia subtalară se produc mişcările de inversiune (su- 
pinaţie) şi de aversiune (pronaţie), în inversiune, 
marginea medială a piciorului este ridicată, pe cînd 
cea laterală este coborîtă. Eversiunea este mişcarea 
inversă, Dar aceste mişcări se completează în celelalte 
articulaţii ale tarsului şi în primul rînd în articulaţia cal- 
caneocuboldiană. Din cauza participării ambelor arti¬ 
culaţii, axul migrează în cursul mişcării, existînd astfel 
axe instantanee: acestea pot fi înlocuite printr-un ax 
de compromis care trece oblic spre inferior, posterior 
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şi lateral prin colul talusului, sinus tarsi şl străbate cai- 
caneul, ieşind pe faţa lui laterală, în apropierea trohleei 
peroniere. In afară de acesta mai există un ax trans¬ 
versal articulaţiei talocrurale, cit şi unul sagital al 
articulai iei medio-tarsiene. în jurul ultimului se produc 
mişcări pure de pronaţie şi de supinaţie. Datorită însă 
triplei obficităţi a axului de compromis, supinaţia se 
asociază cu adducţia şi cu un grad de flexfe dorsală, 
iar prorjaţia cu abducţia şi cu flexia plantară. Astfel, 
mişcările piciorului sînt în realitate mişcări combinate. 
In inversiune, navicuiarul alunecă medial si inferior pe 
capul talusului, încît partea supero-laterală a acestuia 
rămme descoperită; în acelaşi timp, calcaneui se 
înclină lateral în jurul ligamentului interosos taîocalca- 
nean iar partea sa posterioară se îndreaptă lateral; în 
această mişcare, calcaneui antrenează şi cuboidul, 
cele doLfă oase fiind solidarizate prin ligamentul cal¬ 
can eocdboidian plantar. în eversiune, lucrurile se pe¬ 
trec invers. Inversiunea este limitată de partea laterală 
a ligamentului talocalcanean interosos si de muşchii 
peromeri iar eversiunea de muşchiul tib'ial si de iiqa- 
mentul deltoid. 

Agenţii motori ai inversiunii sînt situaţi postero- 
medial de axul mişcării, fiind reprezentaţi de muşchii 
posteriorj ai gambei, cu excepţia muşchiului poplîteu. 

Ei sînt mai bine reprezentaţi decît antagoniştii lor; nu¬ 
mai muşchiul triceps sural, cel mai puternic dintre ei, 
dezvoltă o forţă egală cu a tuturor muşchilor care pro- 
QW “ siune - Explicaţia se datorează faptului că 
are produc inversiunea sînt muşchi antigra* 
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pţ» motori‘ai eversiunii trec lateral de axul 
sînt muşchii peronieri în primul rînd, ajutaţi 
ii regiunii anterioare a gambei. Muşchiul ti- 
ior participă la una sau Ia cealaltă din 


în ce priveşte muşchiul lung extensor al haluce- 


Hrece chiar între axul articulaţiei subtaiare si cel 
al articulaţiei mediotarsişne. Deci, teoretic fiind situat 
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medial de articulaţia medio-tarsiană, ar trebui să pro¬ 
ducă inversiunea în această articulaţie, dar fiind lateral 
de axul de compromis, ar trebui să producă eversiu¬ 
nea. In realitate, el acţionează asupra articulaţiei tibîo- 
talare^ care este mai mobilă. 

In aceste mişcări, talusul se solidarizează cu oa¬ 
sele gambei, permiţînd producerea mişcărilor în cele¬ 
lalte articulaţii. Funcţionarea simultană a art cuiaţiifor 
talocaicaneene şi medio-tarsiană se datorează’arît 
conformaţiei feţelor articulare, cît şi ligamentelor pu¬ 
ternice care le unesc. 

In partea anterioară a tarsuiui, fetele articulare 
smt plane, permiţînd mişcări de alunecare care ie 
completează pe precedentele, aslgurîndu-se totodată 
elasticitatea tarsuiui în timpul mersului. 

BOLTA PICIORULUI 

In ansamblu, piciorul este astfel alcătuit, încît tre¬ 
buie pe de o parte să asigure sprijinul întregului corp 
iar pe de altă parte să asigure mobilitatea acestuia 
Realizarea acestor funcţii este posibilă datorită struc¬ 
turii sale boltite. 

Astfel, piciorul prezintă un arc longitudinal (arcuş 
pedrs longitudinaJis) format dintr-un arc medial (pars 
medialis) şi unul lateral (pars lateralis) si o boltă trans- 
versâ (arcuş pedis transversalis). Arcul medial al boitei 
longitudinale este format din talus, navicular, cunei¬ 
form şi primele trei metatarsiene. Arcul lateral este for¬ 
mat din calcan eu, cuboid şi ultimele două 
metatarsiene. In partea posterioară a piciorului, arcul 
medial se suprapune peste cel lateral. Prin faptul că 
osul cuboid se află între calcaneu şi cuneiformul late¬ 
ral, poate fi socotit că intră oarecum si în alcătuirea 
arcului medial, contribuind astfel la unirea celor două 
arcuri. Prin această poziţie el reprezintă cheia de 
boltă. Boita transversală porneşte de la cuboid prin 
cuneiforme, avînd în ă lţimea m a ximă la nivelul cunei- - 
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fermului If, O a doua boltă transversală ar corespunde 
capetelor metatarsienelor. 

tfj/Z/aJ posf. 

extensor /ona- j 

E? ta/oce/t/S 
fere/, eo/ca/jea# 


ea/caneo - 
Aav/ci/Zar pZ^n/ar 

//jZ pZor/rtr /&/?g- 


Iponevrcia pZan/ard^^^ pfos>/b/' 


f/g.JlîrS- 


164 





0/h'f,YM#£A 7A/)S£C(/l£/0# OJOASS LA 

p/ooauu//. 


V/t/£lC/l 


In acest fel piciorul se sprijină posterior pe cal¬ 
caneu iar anterior pe capetele metatarsienelor şi în 
special pe al primului. La realizarea contactului cu so¬ 
lul participă şi marginea laterală a piciorului, Arcul la¬ 
teral, care este mai puţin boltit, reprezintă arcul de 
sprijin, pe cînd cel medial, care este mai înalt, intrînd 
în contact mai puţin cu suprafaţa de sprijin, reprezintă 
arcul de mişcare. 

Bolta piciorului se deosebeşte de bolţile întîlnite 
în tehnică, atît prin faptul că are de suportat greutatea 
variabilă a corpului, cît şi prin faptul că nici liniiie de 
:orţă şi nici punctele de sprijin nu sînt constante. De 
aceea este necesară întărirea ei, la care contribuie mai 
mulţi factori. 

In primul rind conformaţia oaselor piciorului, la 
care feţele dorsale sînt mai lăţite dec»! cele plantare, 
in al doilea rînd, trabeculele osoase sînt dispuse toc¬ 
mai pe direcţia arcurilor plantare. Talusul are roiui de 
a prelua presiunea de !a gambă si de a o transmite 
''rin pun"-*- ’ 


neazâ aupra halucelui; în menţinerea arcului iateral, 
muşchii lung peronier şi cei ai degetului mic, iar în 
menţinerea boitei transversale, în primul rînd muşchiul 
lung peronier, ajutat de muşchiul tibial precum şi de 
muşchii adductori ai halucelui. Muşchii lungi stabi¬ 
lizează întregul arc longitudinal, pe cînd cei scurţi asi¬ 
gură păstrarea echilibrului şi adaptarea piciorului Ia 
contactul cu neregularităţile solului. Muşchiul lung 
flexor al halucelui reprezintă o întărire între sustenta- 
cuium tali şi primul metatarsian, pe cînd muşchiul tibial 
posterior între subîenîaculum tali şi cuneiformul me¬ 
dial. 

Degetele au rolul principal de a creşte suprafaţa 
de sprijin a piciorului, mişcările lor prezentînd impor¬ 
tanţă secundară, subordonate rolului principal. Picio¬ 
rul uman şî-a sporit, în ansamblu, suprafaţa, fiind astfel 
proporţional mai mare ca la celelalte mamifere. 

în plus, cele două maleole formează un sistem 
de direcţie care împiedică deplasare 


aceea, trabeculeie sale Continuă pe cele ale tibiei la 
nivelul trohleei sale. De !a trohîee pornesc două sis¬ 
teme trabeculare, unul spre tuberozitatea calca- 
neeană şi altul spre articufaţia talonaviculară, 
continuîndu-se cu cele cin oaseie arcului medial. în 
calcaneu, un prim sistem porneşte de la sinus tarsi ia 
cuboid şi apoi la ultimele metatarsiene, iar un al doilea 
sistem de trabecule se îndreaptă spre tuberozitatea 
sa 

In al treilea rînd, în întărirea boitei intervin cu roi 
pasiv mijloacele de articulaţie. Ligamentele solidari¬ 
zează oasele, avînd roiul cimentului dintre pietrele de 
construcţie. Aponevroza plantară uneşte punctele de 
sprijin ale boitei şi împiedică îndepărtarea pilierilor. De 
aceea, secţionarea ei duce la prăbuşirea piciorului. 
Rol sjmifar îl au toate iigamenteie plantare. 

In ai patrulea rind intervin muşchii care au rol 
activ prin tonusul lor şi prin contracţiile lor globale, 
care previn turtirea arcurilor. Astfel, în menţinerea ar¬ 
cului longitudinal medial intervin muşchii profunzi ai 
regiunii posterioar a gambei şi muşchii care acţio- 


sului. Acest rol revine în special maleolei peroniere, 
care coboară mai mult decît cea tibială. Marginea pos- 
terioară a epifizei distale a tibiei previne deplasarea 
posterioară a taiusului. 

întreaga construcţie a piciorului asigură astfel 
elasticitatea sa şi asigură bolţilor sale o funcţie dina¬ 
mică, care ie deosebeşte de cele întîlnite în tehnică, 
în ortostatism, piciorul se află în eversiune, dar în aşa 
fel încrt marginea sa laterală păstrează contactul cu 
solul. Aceasta este posibilă datorită rotirii primului cu¬ 
neiform şi a primului metatarsian şi turtîrii bolţii trans¬ 
versale. De fapt, sprijinul în statică se realizează atît 
prin inversiune cît şi prin eversiune, ceea ce face ca 
periodic să fie folosită una din boiţi şi nu ambele si¬ 
multan. Cînd sarcina se mută de pe'o boltă pe alta 
sau cînd calcaneu! este ridicat de pe sol, greutatea 
este preluată de metatarsienele mijlocii. 

In schimb, în mers, piciorul se transformă într-o 
pîrghie rigidă de gradul lif, eversiunea fiind înlocuită 
cu inversiunea. Aceasta se datorează muşchilor care 
se găsesc în plantă. 
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anatomia aplicată a membrului inferior 


anatomia topografică a 
membrului inferior 

anterioară se gâsesc: regiune amlrioar^coapsef a 
şiparaa ® C ° aPSei ' 3 ^ gambei 

regiunea fesieră 

(regio glutea) 

rfei _ iH e ? ,Ur l B ? fesi6ră este limita{ â superior de 
i\rl\î r "' ac ?’' nferior de P«ul fesier; lateral de ver¬ 
igi h- 13 Spina /llacă sntero-super- 
loarâ, iar medial ajunge la sântul interfesier F fn 

dS an ' Pa ° SU,ui lliac de 
conVexi 2 n'; articulaţie are formă 

£53?* ma pu ' in P roern >nentă la tineri si 

'' !n F ar î tî0le Cronice a 'e articulaţiei soldului 
este tumefiată, nu nfîna ... ' 


luvaHi oir, ... piuuese lumorare, 

luxaţiil ale capului femural. 

STRATIGRAFIE: 

roase Cu pâr W". cu "ume- 

cutelor 9 sebacee, care pot fi sediul furun- 

‘ PZRiculuf adipos este bine reprezentat 
compartimentat î n areole, de septuri care sa in’ 
seră pp faţa profundă a pielii şi pe fascie. Ei co- 

mun lcă at ft cu ţesutuJ aj «co 

schio-^rectale ~ ceea ce explică migrarea co- 
dS ,a ° regiune la cealaltă, cft 
fesier Si U j ad ‘ P0S Sttuat P rofund muşchiul 
rnt rum L,poame,e Avortate la acest'nivel 
droamî h Superffcial1 ?' să producă sin- 

rnn L dU ! e " 0aSe pseudosciatice (Ackermann- 
Coppeţnan). fn panicufui adipos se găsesc nervi 
superficiali provenind din T„ . L 3 (nn ^unium 
superiori), din nervul femurocutanat posterior (nn 
?nn nH ,nfenori) d,n nen/ii sacrali si coccigieni 

a" eaS e,SiiS 5 f din nervul ifiohi lPogastric. 
A^ea^a expitcă iradierea in regiunea fesieră a 

durerilor in leziunile vezicale sau rectaie. în cazuri 

s Zt .JÎ d u t,m " nervl tracici participă la iner- 
vaţ a tegumentului fesei prin ramurile tor superfi- 

pielfrazT ,Un9,t POt lr3dia aici 

imoane S ^it Sieră dependenta a fascfei lata se 
sier mari W?!? 9 auperioară a muşchiului fe- 
fundă mă Superfici ^ şi alta pro- 


muscular superficial este format dn 
muşctmji tester mare. Plică fesieră încrucişează L? 

^, ea a muşchiului în treimea “Sete v 

al fesei cStl^gra^mea 1 Astfel 
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adipos al coapsei. în ţesutul adipos, care se află pro¬ 
fund de muşchiul fesier mare, pot apărea flegmoane 
care sâ provină fie din propagarea colecţiilor puru¬ 
lente din bazin, fie în urma injecţiilor sau a unor plăgi 
ale regiunii. 

Intre muşchiul fesier mare şi tuberozitatea ischia- 
dicâ se află bursa ischiadică, iar la nivelul trohanterutui 
mare, bursa trohanterică. Colecţiile purulente, dezvol¬ 
tate la nivelul ior, se propagă spre marginea inferioară 
a muşchiului şi coboară sub fascia lata, putînd ajunge 
uneori între muşchiul fesier mare şi muşchiul vast la¬ 
teral. In acest plan, în partea laterală a regiunii se afiă 
muşchiul tensor al fasciei lata. 

■ planul muşc u/ar mijlociu este format de 
muşchiul fesier mijlociu. în ţesutul adipos, situat între 
planul mijlociu şi cel superficial, se găsesc vasele şi 
nervii fesieri superiori ; 

• planul muscular profund este format, de sus în 
jos, de muşchii fesier mic, piriform, gemen superior, 


Obturator intern norf'Bn irf&’-lrw — t- <,—.. ... 
pătrat femural , precum şi de fibrele proximaie ale 
muşchilor semitendinos, semimembranos si biceps 
femural. Acest plan este acoperit superior de 
muşchiul fesier mijlociu, iar inferior de muşchiul fe¬ 
sier mare. Muşchiul piriform împarte marea gaură 
ischiadică într-un spaţiu suprapiriform si unul infra- 
piriform. Prin spaţiul suprapiriform trec’spre inters¬ 
tiţiu! dtnîre muşchii fesier mare şi mijlociu, artera 
fesieră superioară şi nervul fesier superior , ambii 
acoperiţi de venele fesiere superioare. Prin spaţiul 
mfrapihform trec dinspre lateral spre medial: nervul 
ischiadic, artera fesieră inferioară, nervul fesier in - 
ferior, iar medial mănunchiul vasculonervos rusinos 
intern. Posterior şi medial de nervul ischiadic trece 
nervul cutanat femural poster/or. Mănunchiul vas¬ 
culonervos ruşinos intern ocoleşte spina ischiadică 
şi ligamentul sacrospinos pentru a pătrunde prin 
mica incizură ischiadică în fosa ischiorectaîă. Arte¬ 
ra ruşinoasă internă se află mai lateral de artera 
fesieră inferioară, apoi o încrucişează anterior. Me¬ 
dial de ea se află nervul omonim. Lateral de 
mănunchiul vasculonervos ruşinos intern se află 
nervul pentru muşchiul obturator intern. Prin spaţiul 
suprapiriform se pot produce hernii fesiere, sacul 
herniar aşezîndu-se mai întîi profund da muşchiul 
fesier mare. Dacă hernia se dezvoltă, ea progre¬ 
sează inferior spre marginea inferioară a muşchiu¬ 
lui. 

- planul osteoarticular este format de marele 
trohanter, de faţa posterioară a colului femural, de 
capsula articulaţiei şoldului, de fosa iiiacâ externă, 
de marea şi mica incizură ischiadică, separate prin 
spina ischiadică. 

DESCOPERIRI: 

Descoperirea nervului ischiadic se face folo¬ 
sind ca repere intersecţia verticalei paralele cu 
creasta sacrală rnedie, situată la 9-10 cm lateral de 
aceasta şi linia situată !a 3 cm inferior şi paralel cu 
linia dintre spina iliacă postero-superioară si vîrfui 
marelui trohanter. Această intersecţie corespunde 
ieşirii nervului din pelvis. Distal se reperează un 
punct situat la unirea pătrimii mediale cu trei pătrimi 
laterale ale liniei ischitrohanteriene, iar inferior de 
aceasta punctul situat Ia jumătatea plicii fesiere. Bol¬ 
navul este aşezat în decubit ventral. Incizia pielii se 
face perpendicular pe linia ischiotrohanteriană, la uni¬ 
rea treimii mediale cu cele două treimi laterale, fiind 
lungă de 10 cm. Treimea superioară a inciziei va fi 
deasupra liniei ischiotrohanteriene, iar cele două trei¬ 
mi inferioare distal de aceasta. Se disociază fascia si 
muşchiul fesier mare, în ţesutul adipos de sub muşchi 
găsindu-se nervul ischiadic situat de obicei ceva mai 
medial de linia de incizie. 

Nervul ischiadic poate fi descoperit şi la nivelul 
pliciHesiere, linia de incizie fiind verticală, lungă de 8 
cm. în acest caz, disocierea fasciei se va face cu grijă, 
deoarece îri dedublarea ei se află nervul femurocuta- 
nat posterior. Nervul ischiadic se găseşte la marginea 
inferioară a muşchiului fesier mare pe care îl 
răsfrîngem superior şi lateral de originea muşchiului 
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semtrnembranos şi a capului lung al muşchiului bi¬ 
ceps femural, pe care îl îndepărtam medial. 

Prezenţa vaselor şi nervilor care ies prin spaţiul 

Intramiiorni ? ‘ condufta în Practicarea injecţiilor 
^tramusculace. Pentru aceasta, fesa este împărţită 

pnntr-o linte orizontală trecînd prin vîrfu! marelui tro- 
hanter ^ alta perpendiculară pe aceasta, ce trece prin 
spina [i acă postero-superioară, în patru cadrane: su- 
su P ero - |aîs ^ infero-medial si infero-!a- 
wnr fail 00 '" e ,ntramusculare în regiunea fesieră se 
lunJdP fti U n îai ' n cadranuf su P®ro-lateral, cu un ac 

^Dfni l 0 ^' 9ros ’ C8re 86 inîroduce Perpendicu- 
ar pe piele cîf mai adine, pentru a depăşi paniculul 

Ubcutanat ,nafnte de injectarea substanţei medica- 

nstn asp,ră pentru 3 verifiea da că nu am 

pătruns intr-un vas sanguin. 

Plăgile penetrante ale regiunii fesiere pot inter- 
esa datontâ raporturilor de vecinătate, organele din 

fitStofrio P<>t U afeCtatS ve2ica urinară ' rec!ul - Pot 
vn3q(3 , e ds ase menea, mănunchiurile vasculoner- 

voase din regiune, ceea ce duce la apariţia hematoa- 

REGJUNEA ANTERIOARĂ A COAPSEI 

S(;De 5 n o e ( a anterioară a coapsei este delimitată 

in&rior £ n iw 03 cores P unde [î 9 a untului inghinal, 
infer or de o linie care trece la 2-3 cm superior de 

condtful ( d6 VertiCa,a dinîre marefe trohanter si 
condilul lateral, iar medial de verticala coboriîă d^ la 

. c P f ] dl,u ^ medial - «n profunzime se întinde pînă 
la septul mtermuscular lateral şi pînă la prelungirea 
profundă ja septului mtermuscular medial, care separă 


muşchii grupului medial de muşchii posteriori ai co 
a Pf' P . ai ! ea P rox,rr,ală a regiunii se întinde în profun¬ 
zime pmă la articulaţia şoldului. Regiunea este 
convexă, cu reliefuri musculare mai evidentă 
STRATIGRAFIE: Ţ 

- pielea mobilă, cu peri scurţi, mai groaiă lateral 
aderă la ligamentul inghinal: J 1 

uo ~ peniculul adipos^ variabil ca dezvoltări conţine 
vena safenă mare in partea medială a regiunii, limfa 
tice tributare ganglionilor inghinali superficiali, ramuri 
din nervi! femural şi genitofemural. în trigonulfemural 
panicuiui adipos este mai bine dezvoltat, conţine gan- 
gaoni inghinali superficiali şi arterele ruşinoase, epl 

v^r«L SU f erfiCiale ?i circ umflexa iliacă' superficială. 
Vena safenă mare străbate fascia, vărsîndu-se în vena 
femurală la 3-4 cm inferior de ligamentul inghinal. 

- fascia lata a fost descrisă anterior; 

__ -P la r>ujmuscular, format lateral din muşchiul ten- 

al faa9f91 ,ata * d,n muşchii anteriori si mediali ai 
coapsei. Muşchujl croitor traversează în diagonală re- 
giune anterioară a coapsei, de sus în jos si dinspre 

mZ a J,-T e ? edial ' trecînd în aces t traiect peste 
muşchiul cvadnceps. Muşchiul graciiis corespunde t 
mitei mediale a regiunii. Lateral de acesta se găsesc, 

^ s “P rafa î ă m profunzime, muşchii lung adductor 

ciZtr ri T' ’’ mare adductor - Muşchiul (ung adl 
^or depăşeşte m.erior muşchiul scurt adductor si 
intră tn raport cu muşchiul marele adductor. 

oon,, 1 "ffmnl?f ? Jperioarâ a re 9' u n» se delimitează tri- 
gonui femural (tngonum femurale) descris de Scarpa 

Ăcesta este delimitat astfel: superior - ligamentul ^n- 
ghmal, lateral - muşchiul croitor, medial - muşchiul ad- 
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ductor lung, anterior - de piele, paniculul adipos cu 
Tormaţiuniie vascuionervoase superficiale descrise şi 
fascia cribroasâ. Aria sa este formată în profunzime. 
lateral de muşchiul iliopsoas şi fascia sa, iar medial 
de muşchiul pectineu şi fascia sa. Vîrful triunghiului 
este format de întîlnirea muşchilor croitor şi adductor 
lung. Ţrigonul conţine, dinspre lateral spre medial: ner¬ 
vul. artera şi vena femurală, la niveiul său din artera 
femurală se desprind arterele epigastricâ superficială, 
ruşinoase, circumffexă iljacă superficială şi femurala 
profundă. De asemenea, nervul femural se împarte în 
ramurile sale. Vasele femurale se găsesc în teaca for¬ 


mată de fascia lata (vezi fascia lata). Raporturile ace: 
tora, atît între ele cît şi cu muşchiul croitor, au fo: 
descrise (vezi artera femurală). * 

Palparea tuberculului pubic are importanţă în d 
ferenţierea herniilor inghinale de cele femurale, pr 
mele fiind superior de acesta, pe cînd cele femural 
inferior. Herniile femurale se prezintă ca tumefacţîi îi 
partea medială a coapsei, inferior şi lateral de tubei 
cuiul pubic. Ele sînt mai frecvente la femeie din cauz; 
drametrelor transversale pelviene mai mari, precum ş 
datorită peretelui abdominal, în urma sarcinilor rece 





'a«area^af miT a ®ETî p0t fi Con “ cu di- 

vărsare în vena femurală ? ar1, ,a tocul ei de 
faptul că dilatările venoase se f acs prin 

trecerea din decubit rinrcsi f pu,saîl,e Ş' reapar Ia 
* vena se umpie ^u " 0rî ° S ' aîiSm ’ pe " 

^aselof^emumf^se^lac^ Descop erirea 

proiecţie, care se întinde JL cunosc ‘nd linia lor de 
inghinal pînă Fa marginea mRi^ 3 * 93 ,fgamer, tului 
dial ai femurului 3noarâ a oondilului me- 

fe mural, incizia pielii se face n^fn'^w f ° r în tr^gonu, 
o lungime de 7 cm inferior df 9 I de proi ’ ec î 1 '®- pe 
'nghinal. în paniculLl adinei Umă i atea [igament ului 
nfli superficiali, vasefe ii nem/se 9a f n9,ionii in 9 h ‘- 
aferei prin comprimare ne ol n L? . pa ţ? eazâ Pulsul 
inghinal. Fascia cribroasă postenor de ligamentul 

în&pînd dinsp ^“^ P * ° SOndâ 
incizeazâ. Artera se izolezi *° S Ş1 apoi Se 

vena, procedîndu-se Ia Figura e[ P ® U 3 nu ,eza 
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seringă, perpendicular np Si? introduc ® adaptat la 
se percepe pulsul imediat 13 ! ° CUl ?n care 
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«ntîi vena safenă mare n enfni a n ’ Se , re P er ®sză mai c 

fasciJ fata pe sor)dă ' P incizeazălpl 3 S - 6 ?ncarcă P 
«dentiiicâ muşchiul croitor ii se ? f U ® , Jnm Se d 

de ef se palpează artera r., oa î? ate a era, ‘ prof und te 
ciază Foita profundă a SOnda cansf atâ se disc- fit 

iigatur^azâ vasul. muşchiului croitor şi se d« 
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coapsei. Aceasta exoliră ^ î,- 9runea an terioară J 
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f tea compresiunii nervoase J Jh ’ rur S | c a, 9 Şi posibi-l 
de către sacul herniar Aceste h d H rerf con secuîrve,| 
veluF muşchilor adductori d pOÎ ir ^ dia îa n ‘-| 

de proiecţie îmSlmre tîbercuf^f foi0slnd ,infa sa | 
gonului femural. După InJiz^ U pubic vîrfu{ M*i 
rează vasefe ruşinoase ^niV 9 ^ mente/or DS*u-| 
fasc,a lata. Se>uTîn ev^emi 8Î 80 sep I“| 

muşchii pectineu si adductor ,ntersti î fpJ dfn ^| 

a nervului obturator se află n 9 ’ amura superficială f 
scurt. Se îndepărtează mnmt Pe , mu ? cbluf adducfor| 
far pe suprafaţa muşchiul J add^ 0 ^ lun ^ şi scurtl I 
mura profundă a negului AmhlL mare se ^ ra * l 
Pinâ la ieşirea din canalul obtu^" 311 " S ® ^ măresc I 

al Qâurii obturatele artfcufir for,pat de cad rul osos' J 
femurului. Diafiza femurali 13 ^ ofdu!u ' ?i de diafea : fl 
anterioară, în ****** P® calei 

drept femural, sau oe cais 3,6 a muşchiului fi 

tului Intermuscular iaterar atera,ă ' de -a fungu, sep- fi 

Articulaţia soldului sp n. ,n„,- 1 

fle lateral. Pentru ounrHa punc î ,Gn eazâ fie anterior, M 
puncţra anterioară, bolnavul este W 
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Sc t : r c °r L co sL prin «*“* - 

Aceste comunicări reprima a ameri0ară a <=° 

Pilor purulente. în partea di?',2® pr00a Sare £ 
9âa bifurcaţia nervului ischiafc 8 r69iunii se 

cu *£££ mu 9Ste "*"*"« *» «-ta tem 
DESCOPERIRI; 

| e face inciand^^ nervuJuj rscfi 

apoi se disociază panicufui fn,a sa de P r oie 
fascia lata şi se pătrunde n ; n J P ° S ' „ Se sec ?'°n( 
ceps femural şi semitendinos ?mre mu ? chl 

? 56 înfiază pe sonda can^t? pa,peazâ ne 

REFIUNEA ANTERIOARĂ A GENUNCHI1JI 
(regie genu anterior) VCHIUL 

supaSde ^genunchiului este | imiti 

«or de rotulă, inferior n* >; frece ,a 2-3 cm suc 
fufaerozitatea tibiei, iar fetera/si Care îrece P 1 
ca/e ce if ec prin maro^t i?"”«&■/<fe două ver 

condilr. in profunzime^eSunea ^ 1 ?^ a,e ce,or d 

ch '^‘ SB ÎW'nde pînâ ia SeL " ,eri0arâ a Senu, 
douâ ?anM “■ 







libiei, extremitatea inferioară a femurului şl capul fibu- 
lei. Articulaţia genunchiului este uşor explorabiiâ în 
această regiune. Prezenţa de sînge’sau puroi în bur¬ 
sele periarticulare duce la ştergerea şanţurilor de pe 
marginile rotulei. ’ 

STRATIGRAFIE: 

- pielea este groasă; 

- paniculul adipos, puţin dezvoltat, conţine bur¬ 
sele articulare descrise. Aceste burse fiind superfi¬ 
ciale, pot fi frecvent sediul bursitelor acute, care 
necesită incizie cu drena; de ambele părţi ale rotulei; 
m caz contrar, colecţia purulentă se poate extinde în 
profunzime. 

In acest plan se găsesc: reţeaua articulară a ge¬ 
nunchiului, vena safenă mare, ramuri nervoase din 
nervii safen, obturator peronier comun. 

Pentru puncţionarea articulaţiei genunchiului, 
gamba este fiectată la 10-15 C . Locul de puncţionare 
se află la intersecţia orizontalei (ce trece ia 10-15 mm 
superior de baza rotulei) cu verticala care trece prin 
marginea laterală a patelei. Se folosesc ace lungi de 
10 cm, cu diamentrul de 1 mm, care se introduc oblic 
spre centrul articulaţiei, cu riiîha împingînd patela în 
sus, prin apăsare trigitală pe bursele din jurul ei. 

- fascia lata se continuă cu fascia gambei; 

- planul muscular este reprezentat de tendonul 
muşchiului cvadriceps, de tendoanele muşchilor labei 


de g‘seă, lateral de tractui iliotibiaf şi bursele articulare 
descrise; 

- plănui osteoarticuiar este format de rotulâ, liga¬ 
mentul pateiar, retinaculeie pate iei şi de prelungirea 
subcvadricipitaiă a sinovialei genunchiului. 

REGIUNEA POSTERIOARÂ A 
GENUNCHIULUI (regio genu posterior) 

Regiunea posterioară a genunchiului are limite 
care corespund ceiei precedente. Cînd gamba este 
fiectată, regiunea este excavată, limitată lateral şi su¬ 
perior de proeminenţa tendonului muşchiului biceps 
femural, media! de tendoanele muşchilor semîmem- 
branos şi semitendinos, iar inferior de capetele 
muşchiului gastrocnemiaa Cînd gamba este extinsă, 
regiunea este uşor proeminentă, limitată de reliefurile 
musculare. Poziţia cu gamba fiectată este poziţia de 
examinare clinică iar cea cu gamba extinsă, pentru 
intervenţii chirurgicale Această regiune corespunde 
fosei popiitee (fossa poplitea). 

STRATIGRAFIE: 

• pielea este subţire, mobilă, cu pliuri transver¬ 
sale; 

_ - psniculuf adipos este de grosime variabilă, se 
continuă cu cel al regiunilor vecine, conţine vase mici, 
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^^ce.os^^ 
^•&s<?s<z S'zpz. 
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/ "-OA/aJ/s ’ s */°'* e 'xa-pezrrtc 

4 pop/y/ecc. 



p,w log . «fep/y&tc 


cutanat Posteri^afeTş! ,e ™ r °- 

teazâ fosa Popttw!'u r mrti C fceLt° OmP - 0nente cfelimi - 

wnatoitor muşchi: sup^lS* 6,3 s,nt 'endoanele 
?™ s (superficial) si mus^fîf muŞChiu ' se "*en- 
f und); suftero-toera/ l mimembranos (pro- 

' nfero-mediil capul medTal^l m b j. Ceps fe ™raf; 
m,an: infero-IatJm capuflaLt™ J?Ch,u ' ui 
nemran şi muşchiul pLita* ^ muşchlu,lji gastroc- 

tenoară ^epfeei^^ 6 *'® cons ®« din faţa pos- 

(Pa '" s ,or <* *»£Z£.12£££ 


“uluî'sola^" 1 ^ * «**"» 

cuprins înre ramurte°de M ^ constiM c 
posterioară a articulaţiei nem 3,0 hnleî a 
a tibiei în portS^^^ pc 

mănunch/Ui/ascutonefvn^^ 5 eSte re P re *e 

faţă în profunzi S i d^t P T to ' Care ' de * 

format din; nervul ti’b/al vena s P re med, 

tee - fo jurul vaselor se QâsP*r- P ° P ’ tee ?I arten 

se Săsesc ganglionii limfa 
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rare ie contin a ^ el0r 80 ^ Se?te 9răsime a bundemâ, 

T\rZrti t!nuă cu grăsimea din regiunea poste- 

gambei L^acei^' Cu . cea din re 9'unea posterioară a 

Se iarvtnTT2 ' artera P ° p!itee emfte «murite 

saie .ar vena safenă mică se varsă în vena popiitee 

PisEat rn m a moi 9an9ii ° nif0r pop,itei este djficiI <te-de- 
T*1» 9 , P0 ’ daEorită PO^rtrei lor profunde 

şi a paniculufut acfrpos în care se găsesc ceea cp (p 

lof mtpf* ^'Psrtrofieze fără a fi dureros!. Supurate 
poate fi consecinţa osteomielitei epifizei distale a 
femurului sau a Hanii,or articulaţiei B enunihHuf 

Pe de altă P arte » amintim că anevrismul arterei 
pophtee este aproape la fe! de frecvent ca Ti al aortei 

situată1ntjiumh' C ? d î e, - apSreîn P or î iunea 'de arteră 
tuată in tnunghiul inferior al fosei popiitee crin inter 

P tee a exSâtcT' a,era,e <*» Pleacă di " ^o- 
nervilor v^ni^produc^'cUjre^pLrteniice'^Uneor^^ 
poate duce la erodarea oaselor şi articulaţiei vecin» 
DBSCOPERfRt: 

, ia „ a Anera ji vena popiitee. Descoperirea arterei si 
proieclte rare BS faCe - dupâ linla tongitudinala de 

2?e cutea^n V ' rfUrile fosei poplitee ' Bolnavul 

nilLl decub/t ventral, cu un sac de nisip sub 
gleznă, pentru a imprima o uşoară flexie a gambei 
Tegumentele se incîzează pe o lungime de 8 9 10 rm 

mlcf sToaTn 28 'r 13 ' P » “ venei safene 
?nt fpalpează nervul tibial, care apare ca o coardă 

r '/ ! . n extenS!a gambei, iar medial de el se diiace- 

S d Z 'In f C ' 3 v ® setor * pemru 3 ajunge la 
arteră, vena popiitee se îndepărtează lateral. 


vu,ui SE “ 

cm medial de tendonul muşchiului biceps femural oa 
ralel cu acesta. Fascia se incîzează cu grijă pe sondă 
imediat profund de ea găsindu-se nervul Fiind foaS 
uşor lezabil, se recomandă să se lucraze cu grfă. 

REGIUNEA ANTERIOARĂ A GAMBE! (reoio 
cruris anterior) 

nAr-J*2 ÎUn * ea anîerioară a Sambei esre limitată- su 
ponor de orizontala ce trece imediat inferior de tube 

razitatea tibiei, inferior de orizontala ce trece prin vîrfuî 

med!Sl de rnarQinea anterioară a tibiei iar 
lateral de marginea laterală a fibulei, aiunqînd în cro- 

“ ? nă ,a ° ase,e S^ei * miSSna intet 

osoasă. Ea este convexă. 

STRATIGRAHA: 

sediul Sc^ioTSse; PUth m0biH - *«* 

- panicutuf adipos este mai bine reprezentat în 
partea superioară a regiunii, conţine vasele superfi¬ 
ciale iar in partea inferioară a regiunii nervul fibular 
superficial, nervul cutanat dorsal mediâl T ne^uMn- 
termediar. Anterior de maleola laterală se’află porţiu¬ 
nea incipientă a venei safene mici; 

seoturiTme™^ 7 ^ 6& Care pornesc ce,e d °uâ 
septun intermusculare, anterior şi posterior In partea 

nfenoară a regiunn se condensează formînd reTnacu 
lele muşchilor extensori; u 

-planul muscular cuprinde muşchii anterior si 

riin^nr» ai flBmbeL Mu ? ch ” anteriori ai gambei 
dinspre medial spre lateral, sin,; ,Halul anteriori 
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r/S/o/js (2fifer/or 


^7:ff/Z. £S pOP£R/A£A 


PI 

;i:s AfMr Mr&voGAi cambc/ 


CAHBlf 


$i 


al haiucelui (în partea inferioară a regiu- 
Jl lung al degetelor şi peronierul al ili- 
tul vacutonervos anterior at gambei se 
superioară a regiunii, între muşchii ti- 
i lung extensor al degetelor, iar'în cea 
e muşchii ttbial anterior şl lung exten- 
ifJJ. El este format din nervui fibularpro- 
J/6ya/â anterioară, venele tibiaie 
\f se !imfatlce - ' n partea superioară a 
ul se află lateral de arteră, pentru a o 


încrucişa la jumătatea gambei, trecînd medial. Distal, 
in contact cu membrana interosoasă.'trece, din regru- 

fibulare ten ° ară&9ambei ’ ramura perforantă a arterei 

Muşchii grupului lateral sînt separaţi de pre^e- 
denţ 11 prin septul intermuscular anterior iar de ceLi 
regiunii posterioare, prin septul intermuscular pds- 

r , epreZentaîi de mu ? chiul Pionier lung, 
d f rt ' c ° p ® ră mu ? chluf Pionier scurt. Intre ei se află 
nervul fibular superficial, care în jumătatea distală a 
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y- 229. tS£C77</Af£ r/^/iAfSl/£WA/Â />#//?. 
GAMBA B&SAPrÂ (% »>ec/,e) 


=“sssr-“— 

-««tsraaaţar 

siipsssi 

me mbra™l,e;“ S 6S ' e format de “e, »«* S* 

=S“ 5 ™ =s ““ 

care se secfone^^ 8 ^ 6 0 rezisten î ă . moment în 

dentâ d’ncnrp^H- ^ . astă manevră se începe cu pru- 

Sb^“ F<^dî perontert 
mişcări Sp fi 2 re int8rstl î ,uilJ i căutat se pot face 

nor a?Z C Z?7n mS î‘! nC ?' UlUi «# e - 


superior de finia bimaieolarâ. Se incrzează fasrip 
apoi cu indexul sub buza medială a plăgii se exola 
rează marginea anterioară a tibiei. Poserior si Serai 

?££ 2 ? mu?chiuM ,ibial -“■« 

fa _ ft P e f CG P erirea nervului peronier superficial se 

Jî? î n tre,m ® a inferioară a gambei, linia de proiecţie 

laterală^a ff^ mţre jumătatea distanţei dintre marginea 
laterala a fibulei si creasta tibiei si ba?» • 

“ffl,sîr,x™sr.s*" “ »>- 

s 55 Bgss a sr» 


_ luqqime-de- iCI-!,; ii^z eaza pielea _p.e.. Q 
g oe- 3- cm, mcepîm^e^a capul fibulei snre 

ZTtTnnnTT^ 3 0SU,Ui * 0bliC * -nferioc Se diS 
c ază tendoaneie de inserţie cfe ia acest nivel si pe 
planul osos se găseşte nervul. ’ ^ 

regiunea posterioarâ a gambei 

(regio cruris posterior) 

Regiunea posterioarâ a gambei are aceleaşi li¬ 
mite ca şi precedenta. întinzîndu-se în profunzime pînâ 

!p °? 8 e , 9ambei ’ membrana interosoasă si septul in- 
termuscular posterior. Are formă convexă ' 

STRATIGRAFIA: 

• pielea este groasă şi mobilă; 

-Plicului adipos, variabil reprezentat conţine 
cuanas ta " clonulul lui Achile bursa calcaneană sub- 
? diul unor inflam 3ţri. Conţine 
r^!L af ă 5 situată iniţial posterior de maleola 
fibulei, apoi pe mijlocul regiunii, păirunzînd în iasci* 

3103 sarnbeL in axul Sambei coboară nervJi 

unpitp 3f mediai caie în Jumătatea distală se 
neşte cu nervul suraI cutanat lateral pentru a forma 
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r & 230 #£C/unEA postf- 
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se^es3p d r a T t3 ' în ?anîUl retf0m aieo!ar faterai 

e aespnncfe nervul cutanat dorsal lateral; 

ioarăa n a S mL fir 3^ COnţînînd în &«**** super¬ 
ioară a gambei, rntr-o dedublare a ei, vena şatenă mică 

fl”?Z Ul sUral cuta ™ IXeral. Distal selmfoaSf 

formind rettnaculul muşchilor flexori] 9 


format de muşchiul triceps.surul, cu cei 
trei părţi componente ale safe. Pe sub 
arcada muşchiului solear treqe mănun¬ 
chiul vasculonervos posterior şl gambei' 
Intre muşchiul gstrocnemian s muşchiul 
solear se află muşchiul plantar, 

- planul muscular profund este for¬ 
mat, in partea proximafâ a regiunii, dins¬ 
pre medial spre lateral, din următorii 
muşchi: lung flexor al degete Io r, tibial 
posterior şi lung flexor al haiucefui. Dis- 
ta| . muşchiul tibial posterior încucisează 
y.'Scu>/>*s> 0 -jx 2 x„ Q , anterior muşchiul lung flexor âl degete¬ 
lor, aşezîndu-se media! de elj Mănun¬ 
chiul vasculonervos posterior al gambei 
format din artera tibială posterioară ve- 
fencZ/hcos n ^ e sate//fe, nervul tibial si vase limfa- 
tice < se găseşte între muşchii tibial 
posterior şi lung flexor al degetelor. Ar- 
" tera tFblafâ posterioară împreună cu ve¬ 

nele satelite sînt situate medial, iar 
nervul tibiai, lateral. Artera peronieră co¬ 
boară pe muşchiul tibiai posterior, apoi 
intre acesta şi muşchiul flexor al haluce- 
w. . U1, 

io/orvs) ^ Tendoanele muşchilor profunzi 

împreună cu mănunchiul vasculonervos 
posterior al gambei pătrund în sântul di- 
« napoia maleolei tibiale, transformat într- 

un canal. Raporturile lor la acest nivel au 
fost arătate (vezi anatomia descriptivă). 

In şanţul retromaleolar lateral, transfor¬ 
mat in canal de retinaculul muşchilor pe- 
ronierj, se găsesc muşchii peronieri 
cuprinşi in teaca lor sinovială. La nivelul 
celor două maleole se află reţeaua ma- 
leolară; 

- planul osteofibros coresbunde 
** fe î ei Posterioare a oaselor gambei 

membranei interosoase si septului inter- 
muscular posterior ai gambei. 

DESCOPERIRI', descoplerirea 
mănunchiului vasculonervos posterior al 
gambei se face pe linia de proiecţie, ’ 
întinsă de la unghiul inferior al fosei po- 
pfitee pină ta şanţul retromaleolar me¬ 
dial. Se practică incizia piei», lungă de 
10 cm, apoi se secţionează fascia gam¬ 
bei pe marginea medială a muşchiului 
gastrocnemian. Se abate mediai capul 
medial al muşchiului gastrocnemian si 
se evidenţiază muşchiul solear; acesta 
se secţionează la 2-3 cm inferior de ori- 

CU O ,nnrf 3 P ® ^ VBTtiC ^ S © dîSOCÎază 

tete mănunchi ? cest P ' an 89 9âsesc e,ernen ' 
ănunch,u,LJ ' ^sculonen/os posterior al gambei. 

trnm ? 9r | !rU d8SC °P erîrea mănunchiului, în santifl re- 
uoma'eo'ar media!, se rotează medial piciorul, iar n- 

*! z,a pielii, lungă de 5 cm, se face la jumătatea 
distanţei dintre maleola tibiei şi tendonui lui AchHa Se 
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secţionează fascia la 1 cm anterior de marginea me¬ 
dială a tendonuiui lui Achile. Apoi se palpează tendoa¬ 
nele muşchilor de la acest nivel, îndepârtîndu-se 
lateral îendonul lui Achile. Se incizeazâ teaca în care 
se găsesc vasele tibiale, nervul fiind situat lateral şi 
profund de ele. 

Descoperirea venei safene mari în regiunea pos- 
terioară a gambei se face foiosindu-se de marginea 
medială a tibiei, faţă de care vena este situată la 
aproximativ 20 mm posterior. 

Descoperirea venei safene mici se face m 
această regiune pe linia ei de proiecţie, care cores¬ 
punde verticalei duse la jumătatea regiunii posterioare 
a gambei. 

DORSUL PICIORULUI (dorsum pedis) 

Dorsul piciorului este delimitat posterior de linia 
bimaleolară, anterior pînă la vîrful degetelor, lateral şi 
medial de marginile corespunzătoare ale piciorului. 
Planul osteoarticular reprezintă limita sa profundă, se- 
parîndu-l de plantă. 

STRATIGRAFIE: 

- pielea, subţire, este mai groasă la nivelul de¬ 
getelor; 

- punicului adipos este puţin dezvoltat, aici 
putînd apărea edemele de origini diferite. In grosimea 
sa se găsesc: arcul venos dorsal al piciorului, venele 
metatarsiene şi digitale dorsale ale piciorului, nervii cu- 
tanap dorsali (medial, intermediar şl lateral) cu ramurile 
lor digitale ; 

- fascia dorsală a piciorului ; 

- planul musculotendinos este reprezentat, dins¬ 
pre medial spre laterai, de tendoanele muşchilor tibial 
anterior, lung extensor al halucelui, scurt extensor al 
halucelui, lung extensor al degetelor şi al ///-/ea pero- 
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mer. Profund de acestea se găseşte muşchiul scurt 
sxtensor al degetelor. Artera dorsală a piciorului, 
împreună cu venele satelite, se află în contact cu pla¬ 
nul osos, între muşchii lung extensor al halucelui şi 
scurt extensor al degetelor. La nivelul navicularului din 
ea pleacă artera arcuatâ, din care se desprind arterele 
metatariiene dorsale, iar din acestea arterele digitale 
dorsale. Nervii fibular profund şi superficial dau nervii 
digitali. 

* planul osteoarticular este reprezentat de faţa 
superioară a tarsului, metatarsului şi falangelor cu ar¬ 
ticulaţiile corespunzătoare. 

DESCOPERIRI : Artera dorsală a piciorului. Des¬ 
coperirea arterei dorsale a piciorului se face pe linia 
de proiepţie cuprinsă între jumătatea (iniei bimaleolare 
anterioare şi primul spaţiu interosos. Incizia pielii şi a 
fasciei face la 1 cm lateral de tendonul lung exten¬ 
sor al halucelui. Reţeaua venoasă superficială se pen- 
sează şi se secţionează. Se depărtează muşchiul 
scurt extensor al degetelor, iar sub acesta se găsesc 
vasele dorsale aie piciorului. 

în această regiune se practică limfogrefii. în pri¬ 
ma etapă se injectează subcutanat un colorant vital 
(patent tjifau 12 % - 1 ml), care ne va ajuta să identi¬ 
ficăm vasul limfatic datorită faptului că se absoarbe 
selectiv în acesta. După 3-4 minute se practică o in¬ 
cizie transversală de 2 cm ia mijlocul feţei dorsale a 
piciorului^ Se caută subcutanat vasul limfatic, subţire 
şi colorat albastru. Sa izolează atent şi se cateterî- 
zeazâ dijpă trecerea unui fir de nylon pe sub e! în 
partea proximală. Tehnica cateterizării este aceeaşi ca 
la vene. Injectăm, apoi, foarte lent, vasul fiind friabil, 
o substanţă de contrast hidro- sau iiposolubilă (lipio- 

dol ultrafjfuîd 1-8 c rfl în timp de 10-30 minute sau 
uneori chiar pînă la 1-3 ore}. După aceasta se fac ra¬ 
diografii (|la 1 minut, 30 minute, 1 oră, 24 ore) ale seg¬ 
mentelor jmembrului şi ganglionilor regionali (rădăcina 
coapsei, pelvis etc.). 


Pb\NTA PICIORULUI (planta pedis) 


I 


Planta piciorului este delimitată posterior de 
câlcîi, anterior de vîrfu! degetelor, iar lateral şi medial 
corespunde marginilor piciorului. In profunzime se 
întinde pînă la planul osteoarticular care o separă de 
dorsul piciorului. Partea sa care corespunde caica- 
neului reprezintă regiunea calcaneană (regio calca- 
nea). 

STRATIGRAFIE : 

- pielea este mai groasă în punctele de contact 
cu solul, unde se pot dezvolta frecvent durioane. Este 
aderentă jde planurile subiacente, bogată în glande 
sudoripare (hiperhidroza plantară) şi lipsită de păr; 

- pariiculul adipos, mai dezvoltat la punctele de 
contact cip solul, conţine vase superficiale şi ramuri 
nervoase superficiale; 

- aponevroza plantară, din care pornesc în pro¬ 
funzime sşpturile care separă cele trei loji p/antare. 
Plăgile înţepate ale regiunii plantare pot interesa apo¬ 
nevroza plantară fără să afecteze şi muşchiul scurt 
flexor al degetelor. în aceste cazuri se pot forma ab¬ 


cese plantare superficiale, care pot migra în panicata 
adipos spre degete, printre fibrele aponevrozeî, sau' 
pot migra profund, între muşchiul scurt flexor al de¬ 
getelor şi muşchii mediali sau laterali. 

Muşchii plantari mediali sînt dispuşi în două pla¬ 
nuri; superficial - muşchiul abductor al halucelui si ori*, 
fund - muşchiul scurt flexor al halucelui, între cefe' 
două capete ale ultimului gâsindu-se tendonuH 
muşchiului lung flexor al halucelui. Cei doi muşchi 
flexori trec din loja plantară mijlocie în cea medială, 
strâbătînd septul intermuscular medial. în această tojâ 
se află inserţiile muşchilor tibial posterior şi lung pe - 
ronier. Abcesele plantare profunde, formate Si cazul 
înţepării şi a muşchiului scurt flexor al degetelor, pot 
migra fie superior spre gambă, de-a lungul tendoane- 
lor muşchilor lung flexor al degetelor şi al halucelui, 
sau spre degete, de-a lungul tendoanelor muşchiului 
scurt flexor al degetelor. 

Artera plantară medială este situată în partea su¬ 
perioară, în contact cu planul osos, iar în cea ante¬ 
rioară, pe scurt flexor al halucelui, în lungul muşchiului 
lung flexor al halucelui. Nervul plantar medial, situat 
iniţial medial şi apoi lateral de arteră, o însoţeşte pînă 
ia navicular, unde se împarte în nervii digitali plantari 
comuni care vor da nervii digitali plantari proprii. 

Muşchii plantari mijlocii sînt dispuşi în trei planu¬ 
ri: superficial - muşchiul scurt flexor al degetelor, mij¬ 
lociu - muşchiul lung flexor al degetelor (care 
încrucişează muşchiul [ung flexor al halucelui), 
muşchiul pătrat plantar şi muşchii lombricali; profund 
- muşchiul adductor al halucelui şi tendonul muşchiu¬ 
lui lung peronier, ultimul trecînd în ioja medială! între 
planul superficial şi mijlociu se află mănunchiul vas- 
culonervos plantar lateral, format din artera, venele si 
nervul plantar lateral. în interstiţîul dintre muşchii mij¬ 
locii şi laterali, nervul plantar lateral se bifurcă în ra¬ 
murile: superficială şi profundă. Ramura superficială a 
nervului plantar lateral se împarte în nervi digitali plan- 
rart comuni, iar aceştia în nervi digitali plantari proprii. 
Ramura profundă pătrunde sub muşchiul adductor al 
halucelui, însoţită de artera plantară laterală. 

Muşchii plantari laterali sînt reprezentaţi superfi¬ 
cial de muşchiul adductor al degetului mic, iar profund 
de muşchiul scurt flexor a! degetului mic. 

- planul muşchilor interosoşi, plantari şi dorsali, 
situaţi în spaţiile interosoase. Pe muşchii interososi 
plantari este aşezat arcul arterial plantar, care medial 
se anastomozează cu ramura plantară profundă a ar¬ 
terei dorsale a piciorului. Din arcul plantar pornesc ar¬ 
terele metatarsiene plantare care se împart în arterele 
digitale plantare comune, iar acestea în arterele digi¬ 
tale plantare proprii. 

- pianul osteoarticular este format de faţa infe¬ 

rioară a tarsului, metatarsului şi falangelor cu articu¬ 
laţiile din ele. ' 

DESCOPERIRI: Arterele plantare. Descoperirea 
arterelor plantare se face pe linia de proiecţie întinsă 
de Ia vîrfu! maleolei tibiei la primul şi respectiv al IV-lea 
spaţiu metatarsian. Se secţionează pielea şi fascia, 
pentru descoperirea mănunchiului vasculonervos 
plantar lateral fiind necesară secţionarea muşchiului 
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oSîi f, n X0 ' ai degetRlor Ligaturarea lor se face de 

arcului arteria, plantar se' Z r^r” 

profundă a nervului pfantar lateral. 

DISECŢIA MEMBRULUI INFERIOR 

disecţia feţei anterioare a 

MEMBRULUI INFERIOR 

rinr , d!SGCÎ ' a fe l ei an terioare a membrului infe- 

dobaf ^uDă e o e t CUlCat Pe Spate fncizîa pie(ii se face 
global după o linte verticală care coboară de la 

jumătatea ligamentului inghinal pe mijlocul fetei ante- 

E 5 V ZVZ membru infsrio '- pînă * 

lunau, easta u s8 fac lnciz " transversale în 
ungulligamentuluj inghinal, la 2-3 cm suoerior si in¬ 
ferior de rotulă, precum şi la rădăcina degetelor Lam- 
bouri.e cutanate create se disecă spre fata medială si 
respectiv laterală a membrului {fîg. 218).' 

OISEGŢ’A REGIUNII ANTERIOARE A COAPSEI 

se ca^tTv^? tsgumentelor - ? n paniculul adipos 
aco^p^f ? nervn s ^Perficiali. Pe faţa mediată 
a coapsei se găseşte vena safenă mare, care se 

Se raS 0 a SS, !* IOCUl - de vărsare în vena 
velirf anastomoza ei cu vena safenă mică. La ni¬ 
velul arcului pe care vena safenă mare îl formează la 
v^raaream vena femurală se caută si se disecă irîbu- 

te ne) e, |n e ra G n e 8p ' 9astrică superficială, ruşinoase ex- 
terne). in raport cu acestea se găsesc arterele 

omonime care au originea în artera femurală. 

3 coapsei se disecă ramurile 
tera a/e ner/u!ui femu ral, iar în cea la- 
12 ?, f f t3nai f&murat latera! • Ne™l femurocu- 

h - 3 80 9ăse?te în dedub iarea Fasciei lata, între 
cele doua spme iliace anterioare. în apropierea crasei 
venei safene mari se văd ganglionii inghinali superfi¬ 


ciali care vor fi izolaţi si soni c* ,..... ~ 

lor vasele lor afereme şi efere^^^S^ 
ochiul [lber (fig. 193). După studierea lor îi îndepărtăm 
ş găsim ramura femurală a nervului genitofemural fn 
partea mijlocie a feţei mediale a coapsei se disecă 
ramurile cutanate din nervul obturator. 

înn D J^ eCfi - a (aSCiGi lata - Pentru audierea ei se 
fl«r Pâr ? a2a panlCLfIu, «llpos, păstrînd în contact cu 
2S t 'f formaţiunile vasculonervoase superficiale 
găsite. Se urmăreşte dispoziţia ei, continuarea ei în 
regiunea posterioară a coapsei, inserţiile si fibrefe care 
o întăresc precum şi comportarea ei'fată'de muşchiul 
tensor a! fasciei lata. La nivelul trigonuluF femural exa¬ 
minăm dispoziţia faciei cribroase şi a hiatusului safen. 

sor f ra ’ â a COapsei urmârim muşchiul ten- 

Pn nf 18 3 ’ fnser î ,r,e lui sl raporturile cu fascia 
Pe marginea sa posterioară se caută ramura pe care 
o primeşte din nervul fesier superior. 

S t e trece [a stud ' ul tecii vaselor femurale. Pentru 
na f secţ,onează fascia oribroasă lateral de ve- 
ctnS 3 ă mare ? ’ apoi se deco,ează fascia lata. Se 

f P mnS| ă Pere ’ i ‘ t , 0C " VSSe, ° r femurale la v 'rfof trigonului 
femural, raportu! intre vase şi nervul femural, precum 1 

LhmnS CG P!eaCă d . ln artera femurală - Disecţia se j 
prelungeşte superior, pmă la lacuna vasculară si’mus- 

culară-Se pun in evidenţă limitele lacunei vasculare. 
Prin ridicarea anterioară a vaselor femurale se vede 
posterior de ele, ligamentul pectineu. Pentru evidenţie¬ 
rea ligamentului iacunar, vena este trasă iateral ’iar 
prin îndepărtarea medială a vaselor femurale se vede 
arcul "opectmeu. Medial de vena femurală se exami¬ 
nează canalul femural cu pereţii săi. 

0 P ade dîr i ramurife arterei femurale si anume 
! pe -.? al ® (ru?inoase - epigastricâ superficială, 
Ctfcumfiexa «f acă superficială) au fost puse în evidentă 
inca deja studiul paniculuiui adipos. Ele sînt urmărite 
acum pină la originea lor în artera femurală. Tot acum 
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căuta originea arterei femurale profunde. To- 
1 evidenţiază, lateral de vase, nervul femural 
'Ui prin lacuna musculară si ramurile sale 
e şi cutanate anterioare. 


jincizează teaca fascială a muşchiului croitor 
1,0 in evidenţă muşchiul. Pe faţa lui profundă 
c ramuri cutanate ale nervului femural. Cu 
ijej se examinează comportarea fasciei lata la 
Kţrşchiului, Urmărim inserţia muşchiului croitor 
şâu oblic pe faţa anterioară a coapsei si ra¬ 
fale. Se pun în evidenţă limitele trigonului fe- 
recum şi raporturile muşchiului croitor cu 
iurale. Partea laterală a planşeului trigonului 
T e formată de muşchiul iliopsoas iar cea me- 
muşchlul pectineu. In partea mijlocie a coap- 
profundă a fasciei croitorului formează 
enor al tecii vaselor femurale. Aceasta este 
pe sondă, fapt ce permite punerea în evi- 
donţinutului tecii precum şi al celorlalţi doi 
1 treimea distalâ a coapsei se cercetează 
vastoadductorie, dispoziţia şi raporturile ei; 
icţtonăm pe sondă, evidenţiind canalul ad- 
bu limitele şi conţinutul său. Acum se pot 
T ansamblu vasele şi nervul femural, in- 
1 aSLJ P ra: raporturilor dintre ele, raporturilor 
iul croitor, precum şi asupra alcătuirii tecii 
ijga regiune anterioară a coapsei. Alături de 
rfnânt nervul safen şi artera descendentă a 


iui. 


iumâtate C TNrH re ^ mU?ChlU, ^ CrGit0r se S6c î ione ază la 
jumătate, cele două capete îndepărtîhdu-se proxima! 


• . — 1 —^ " iu »wnuiui cvaancen-5 

nicepe pnn recunoaşterea şi evidenţierea musritfM 

drept femural, care este urmărit superior pînă lâ SDînsr 
iliacă antero-mferioară. In apropierea acestefortifnU^ 
tracţionează de muşchi, putîndu-se astfej examin^ 
tendonu! său reflectat. Se procedează apoi ja izolam* 
celor trei vaşti. in continuare, se disecă artera femî : 
rafă a cărei origrne a fost în prealabil gâsitălacum 

tineu fe?te tra ‘ eCtUl 6i între mu?Ch ' 1 vast med al şi pe* ' 

în continuare se disecă muşchii grupuLi medial' 
a coapse. Se începe cu cel medial - muscUf gSf 
ale câre, .nserţii sînt urmărite proxima! si dlS S 
muşchiu adductor lung se disecă ramura chtanatâ i 
nervului obturator. Profund de acesta, pe muffiad 

nhu° e l ? CUl e S0 9ăseşte ramura anterioară I nervului 
obturator. Se urmăresc raporturile dintre cei doi 

m*rt C Art ?f a ?°’ 86 eviden î [ază muşchiul ădducter 
mare. Artera femurala profundă este urmărită în conti- 

‘ rale D^^r' ^ d ° Uă artere cj ' rcu mffexe femu- 
e. Dacă artera femurală profundă este trasă 

antenor, se poate urmări traiectul arterelor perforante 
spre regiunea posterioară a coapsei. P 

P adea Proximală a regiunii, profund de 

m«^ II | a h? UCt0n lun9, scun ?i P ec tmed, se află 
muşchiul obturator extern. Găsirea lui necesită secţio¬ 
narea muşchilor care -1 acoperă. în raport cuacStS 
se urmăresc ramurile nervului obturator. 

DISECŢIA REGIUNII ANTERIOARE A 
GENUNCHIULUI 

Disecţia regiunii anterioare a genunchiului conti- 
/?,f P* 0 ? 3 a re 9 ru nii anterioare a coapsei. In panica- 

n nfJT? ev,denţ,azâ ramurî nervoase superficiale 
provenite din nervul femurocutanat în partea laterală 

? n " 0fVU in cea anter >oarâ şi din nervul safen 

n cea medială Totodată se disecă şi reţeaua articu¬ 
lară a genunchiului. 

Se urmăreşte inserţia fasciei lata si continuitatea 

Ap ° ,! fascia se secţionează ver¬ 
tical, păstrînd pe cit posibil formaţiunile superficiale. 

in partea medială a genunchiului se termină efi- 
secţia muşchilor croitor şi graciiis, urmărindu,se in¬ 
se dk^ P f h 0 ' '"l Cadrui picioruIui de gîscă. Anterior 
se disecă tendonul muşchiului cvadriceps, studiindu- 

nL C iT P î )r l area 1 Ce 1 ,0r patru P^ 1 care * formează, ia 
mvelui rotulei şi la locui de inserţie. 

DISECŢIA REGfUNU ANTERIOARE A GAMBEI 

^! n H ICulu! ddipos se disecă nerv '' sl vasele su- 

riSS 3 e ' ° P , aftea superioară a regiunii se continuă 
disecţia nervului safen. Vena safenă este urmărită în 

! H P ‘ nă la ori9inea ei - în treimea mijlo- 

reLă ?a^fn e V af ’ nerVU i f ‘ bu,ar supe ^ial fierfo- 

2 c ! ? ' !!- Imparte ,n netvii ccitanaţî dorsali, 
medial şi intermediar. 

nief /f /a gambei este curăţată de grăsime 

a oambeî Je superficia,e -P ad ea dikală 

tAn 9 ^ c P ? ev,den î ,a retinaculele muşchilor ex- 

Sfî peronferi * Fasc >^secţioneazăver- 
ttcal ş, se îndepărtează lateral. In partea proximâlă a 

SLS, ei f 8Sle mai dificifâ dat0 * ă ins 4»îor 
musculare care se f ac pe ea. De pe faţa profundă a 
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fasciei rv>rnpor> «on+i.rilo —.. .* 

posterior. Septul intermuscular anterior esîe secţionat 
ia focul său de plecare din fascie, cu grijă pentru a 
păstra nervii peronieri. 

Disecţia muşchilor anteriori ai gambei. Identifica¬ 
rea for se face începînd din partea distală a regiunii, 
unde, dinspre media] spre lateral, se găsesc tendoa¬ 
nele muşchilor tibial anterior, lung extensor al hafuce- 
iui, lung extensor a! degetelor şi al IfMea peronier. De 
aici se urmăresc interstiţiile dintre ei, spre proximal. 
Intre muşchii tibial anterior şi lung extensor al dege¬ 
telor, iar distal - între primul şi muşchiul lung extensor 
ai halucelui, se află mănunchiul vasculonervos anterior 
al gambei. Se pun în evidenţă părţile safe componente 
şi raporturile dintre ele. Nervul fibular profund este 
urmărit lateral spre muşchii peronieri, pe sub care 
pătrunde în regiune, iar artera tibială anteriorâ spre 
partea proximală a membranei interosoase. Se disecă 
ramurile musculare ale nervului fibular profund şi ra¬ 
murile arterei tibiale anterioare: în partea proximală, 
cele care participă la formarea reţelei articulare a ge¬ 
nunchiului, iar distal, cele care participă la formarea 
reţelelor maleofare. Distal, în contact cu membrana in- 
terosoasă, se caută artera peronieră, care vine din re¬ 
giunea posterioarâ â gambei, strâbătînd membrana 
interosoasă. 

Disecţia muşchilor grupului lateral al gambei. Izo¬ 
larea for se face dinspre distai, recunoscînd tendoa¬ 
nele muşchilor peronier lung şi scurt. între cei doi 
muşchi se găseşte nervul fibular superficial, a cărei 
disecţie a fost deja începută. Se urmăreşte pătrunde¬ 
rea lui în regiunea anterioară a gambei,’ unde perfo¬ 
rează muşchiul peronier lung. La acest nivel se 
Studiază bifurcaţia nervului fibular comun în raport cu 
capul fibulei. Cu această ocazie se poate completa si 
disecţia nervului fibular profund. 


in partea distală a regiunii se urmăresc retinacu- 
lele muşchilor exîensori şi muşchii peronieri, precum 
şi comportarea tecilor fibroase şi sinovlale ale acesto¬ 
ra. După ce dispoziţia retinaculelor a fost înţeleasă, se 
pot secţiona pentru a urmări tendoanele muşchilor la 
acest nivel. 

DISECŢIA REGIUNII DORSALE A PICIORULUI 

în panicutul adipos se disecă arcul venos dorsal 
al piciorului, urmărindu-se atît venele metatarsrene si 
digitale dorsale, ort şi modul de formare a celor două 
vene safene. Se urmăresc cei trei nervi cutanaţi dorsali 
ai piciorului şi ramurile digitale care pleacă din ei. Se 
secţionează în lung fascia dorsală a piciorului, 
păsîrîndu-se ramurile nervoase; arcul venos dorsal al 
piciorului se secţionează aproximativ la jumătate. 

Se termină disecţia muşchilor regiunii anterioare 
a gambei, urmărindu-se acum inserţiile ior. Sub ten¬ 
doanele lor se găsesc muşchii scurţi extensori ai ha- 
luceiui şi ai degetelor, care sînt 'urmăriţi pînă la 
inserţiile lor pe falange. în raport cu aceştia se 
urmăreşte continuarea arterei tibiale anterioare cu ar¬ 
tera dorsaiă a piciorului. Ea poate fi disecată pînă în 
primul spaţiu interosos, odată cu nervul fibular pro¬ 
fund şi cu ramurile lor. 


DISECŢIA FEŢEI POSTERIOARE A 
MEMBRULUI INFERIOR 

Pentru disecţia feţei posterioare a membrului in¬ 
ferior, cadavrul este culcat pe faţa anterioară. Secţio¬ 
narea pielii se face tot global, după o linie verticală 
care începe de la jumătatea crestei iliace, în axul mem¬ 
brului şi apoi al plantei. Ea este completată prin incizii 
transversale: pe creasta iliacă, la 2-3 cm sub plică fe¬ 
sieră, la jumătatea regiunii poplitee, inferior de cele 
două maleole şi la rădăcina degetelor. Disecţia pielii 
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în regiunea pFantară este mai dificilă, datorită ade¬ 
renţei dermului la straturile profunde (vezi fig, 219). 

DISECŢIA REGIUNII FESIERE 

Pan icului adipos este de obicei bine dezvoltat. 
In grosimea lui se caută nervii clunium superiori, mij¬ 
locii şi inferiori. Nervii clunium inferiori se găsesc Ia 
3-4 cm s jperior de plică fesieră; ei se urmăresc distal 
spre ma'ginea inferioară a muşchiului mare fesier, 
unde se află emergenţa lor din nervul femurocutanat 
posterior. Se îndepărtează paniculul adipos, păstrînd 
nervii găsiţi şi profund de aceasta se află fascia 
a Se Studiază comportarea fasciei lata la acest ni¬ 
vel, în^ raport cu muşchiul fesier mare. Apoi, ea este 
îndepărtată, punîndu-se în evidenţă muşchiul fesier 
mare. 

Prepararea muşchiului fesier mare trebuie făcută 
cu grifă, urmărindu-se inserţiile pe fascie. Tecile pe 
care aceasta le formează fasciculelor sale sînt secţio¬ 
nate în lupgu! lor. Astfel, urmărim muşchiul pînâ la in¬ 
serţiile luîj după care acesta se decolează cu degetele 
de planul profund, cu grijă pentru a menaja vasefe şi 
nervii situăţi sub el. Secţionarea sa se face la 5-6 cm 
posterior de marele trohanter; pe sondă, oblic spre 
medial şi inferior. Pe măsură ce secţiunea progre¬ 
sează, completăm disocierea muşchiului de planul 
profund. ^ele două (ambouri, lateral şi medial, se 
răsfrîng. Ipainte de a răsfrînge lamboui medial, se 
caută nervul femurocutanat posterior, luînd drept re¬ 
per nervii clunium inferiori. 

Acum se poate vedea muşchiul 
fesier mijlociu, iar inferior de el, 
muşchii peivitrohanterîeni, pe care se 
află vasele şi nervii care ies prin orifi¬ 
ciul infrapîriform. Se disecă vasele şi 
nervul fesier inferior, care pătrund în 
muşchiul fesier mare. Se urmăreşte 
comunicarea par icul ui adipos interfe- ' r -S 


muşchiului pătrat femural găsim, profund de el, 
muşchiul obturator extern. 

DISECŢIA REGIUNII POSTERIOARE A COAPSE! 

în paniculul adipos se pun în evidenţă tributarele 
venei safene mari şi enastomoza acesteia cu vena şa¬ 
tenă mică, precum şi ramurile nervoase superficiale 
provenite din nervul femurocutanat posterior] Nervul 
femurocutanat posterior a fost evidenţiat în raiectul 
său prin regiunea fesieră. După îndepărtarea panîcu- 
iuiui adipos, se examinează fascia fata. în axul regiunii, 
într-o dedublare a ei, se află nervul femurocutanat 
posterior, care se urmăreşte distal spre brfurcatîa sa 
in regiunea poplitee. După izolarea lui, fascia se 
secţionează longitudinal, cele două Jambouri fiind 
răsfrînte lateral şi medial. 

Prin secţionarea fasciei s-a pus în evidenţă pla¬ 
nul muscular format în partea laterală de capţil lung 
al bicepsului, iar în cea medială de muşchiul semîten- 
dînos. Intre aceştia se găsesc nervul ischiadic si artera 
comit antă a nervului ischiadic. După identificarea 
acestor formaţiuni, găsim, profund, capul scurt al bi¬ 
cepsului şi muşchiul semimembranos. Se disecă ra¬ 
murile provenite din nervul ischiadic destinate tuturor 
acestor muşchi. 

Muşchii regiunii posterioare ai coapsei sînt 
urmăriţi de Ia origine spre inserţie, precizîndu-se ra¬ 
porturile lor şi alcătuirea muşchiului biceps femural. 
Se remarcă depărtarea progresivă, în partea drstală â 
regiunii, a muşchiului biceps de cei din grupul medial, 


Se procedează la disocierea 
muşchiului fesier mijlociu, care se 
începe cu degetul de ia marginea lui 
inferioară. Secţionarea sa se face su¬ 
perior de trohanterul mare, urmărind 
interstiţiul dintre el şi muşchiul fesier 
mic. Acest timp trebuie executat cu 
grijă pentru a menaja mănunchiul vas- 
culonervos fesier superior, situat pro¬ 
fund de muşchiul fesier mijlociu. 

Prin secţionarea muşchiului fe¬ 
sier mijlociu se întregeşte imaginea 
asupra placului profund al fesei. Se 
urmăresc nervii şi vasele fesiere su¬ 
perioare, împreună cu ramurile lor, 
pînă la pătrunderea în muşchi, rapor¬ 
turile şi traiectul ior. Se trece în conti¬ 
nuare la disecţia elementelor 
mănunchiului vasculonervos infrapiri- 
form (vezi anatomia topografică). Se 
evidenţiază limitele dintre muşchii pel- 
vrtrohanterieni şi raporturile dintre ei. 
Prin secţionarea longitudinală a 
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contunndu-se astfel triunghiul superior al 

* ''a'*-;'" 

Iii planul cel mai profund se află 
muşchiul adductor mare, prin care trec 
arterele perforante. Se urmăresc anasto- 
mo 2 eie acestora între ele si cu vasele ve¬ 
cine. 

£L!^ C T ia REGIUNII POPLITEE SI A 

regiunii posterioare a gambei / 

In pani cuiul adipos al regiunii popii- 
tee se caută ramurile superficiale prove¬ 
nite din nervii safen şi fibular superficial. /Y $ C 
In continuare se disecă nervul sural cuta- „ 

naj medial şi vena safenă mică, care se 
găsesc m grosimea fasciei. în partea la- a'.cc. 
terala a gambei se caută nervul sural cu¬ 
tanat lateral, pînâ la locul în care 
alcătuieşte cu precedentul nervul sural 
Acesta este disecat pînă la trecerea pe 
faţa anterioară a membrului inferior. în 
partea medială a gambei se urmăreşte 
vena safenă mare, pînă la originea ei.' 

Fasc,a gambei se incizează longitu- 
dinal după o linie care continuă pe cea 
a fasciei din regiunea posterioară a co¬ 
apsei, Distal, se evidenţiază retinaculele 
pe care le formează. Secţionarea se face cu grifă 
urmărind nervii superficiali spre originea lor şi vena 
safenă mică spre locul de vărsare în vena poplitee. 

După secţionarea fasciei se pun în evidentă la¬ 
turile regiunii poplitee, urmărindu-se inserţiile muschi- 
or biceps, semitendinos şi semimembranos şi 
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originea capetelor medial şi lateral ale muşchiului gas- 
trocnemian. Pe capul lateral al muşchiului gastrocne- 
mian se află nervul fibular comun din care se 
desprinde nervul sural cutanat lateral. Nervul fibular 
comun este urmărit în trecerea lui spre regiunea an¬ 
terioară a gambei, compietîndu-se astfel disecţia lui. 
in continuare se trece Ia studiul conţinutului re¬ 
giunii popiitee. Astfel, în triunghiul supe¬ 
rior se află de obicei bifurcaţia nervului is- 
chiadic. Urmărim nervul tibia! care este cei 
mai superficial, iar profund de acesta, ve¬ 
na şi artera poplitee. 

Se curăţă grăsimea abundentă cam 
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în «r/P^h S f- P ° ate Studia b(furca ? ia arf erei poplitee 
ntPmTnp!- /3 / a anî ? noarâ ' care străbătînd membrana 
aSrt ' GCe >n re 9‘ unea anterioară a gambei, si 
îibularT * posîenoară - car ® la acest nivel dă artera 

nrp nffl^ pun în e ^‘ den î ă cei trei muşchi profunzi, dins- 

□ostîrîfrVfi? T al: f ' exor fun9 al de 9 eteIor, tibia! 
i P rSrtn? J f, f xor J a ng al haluceiui. Se urmăreşte 
S rt r? bfală posterioarâ şi fibulară, ultima 

ZTJTJ,' P > & * d,stafă a 9ambei ' membrana in- 
terosoasă, pentru a pătrunde în regiunea anterioară, 

nexo r D lT)j Q recunoaşte retinaculu! muşchiului 

doanelî^mn?rh pentru 3 putea urmârl ten - 

aneie muşchilor profunzi ai gambei, nervul tibial şi 


f P os ! erioară - cu aporturile lor. în canali 

5™* P îu îe f i0 - maIe ° la medlală se bifurcaţi 
. nervului tibia! şi a arterei tibiale posterioare. 

disecţia plantei 

Hi. ,n ^ n '? ul . u! adipos 30 disecă ramurile calcane. 
d n na ^ ul tlbial - I GSutui adipos este ridicat, punind îi 
evidentă aponevroza plantară. Se studiază dispozitiv 
şi părţile ei componente. Ea este incizată transversal 
ia J-4 cm anterior de calcaneu. 

cuarPpSnl e, - eSte diS6Cat spre anterior ' secţidmînc 
cu această ocazie şi septurile mtermusculare pfantare. 

Profund de aponevroză se găseste muşchiul 
scurt flexor al degetelor, pe care mai întîi îl abatem 
medial, pentru a evidenţia mănunchiul vasculonewos 
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^tar lateral, ş, apoi lateral, pentru a evidenţi» 
Satinau, vascuionervos plantar medial. Muşchiul 
fîexor a degetelor este secţionat transversal si 
jnd de e., găsim tendonu! muşchiului lung fiexor 
jg^elor, cu muşchii pătrat plantar si lombricaii, Se 
teză raporturile şi dispoziţia lor. Nervul plantar me- 
J^ste disecat spre anterior, urmărindu-se împărţirea 
Săfcf f f f te/ l P lar 'teri comuni, iar a acestora, ia 

^ degetelor, in nersii digitali plantari proprii Se 
şcâ muşchii grupului medial ai plantei. 

,, Pe marginea laterală a muşchiului scurt fiexor al 
aţelor se disecă mănunchiul vasculonervos plan- 

^E^) atefa ' Se ' ncepe cu ne ™ui plantar lateral si în 
l^witinuare cu ramura sa superficială , care va da cei 
nerv; digital, plantari proprii. Se identifică muşchii 

I^S.r nr ' & Ap °‘ Se dezinser ă muşchiul 
^ halucelui de pe caicaneu şi se evidenţiază 
glgfel continuitatea dintre regiunea posterioară a gam- 
g ba şt plantă (canalul caicanean). y 

Muşchiul lung fiexor al degetelor se secţionează 
^transversal şi se abate împreună cu muşchii pătrat 
f&Tl* f0 . mbr, | c f ali spre degete. Aceasta ne permite 
# ;S ? P fu U forfriaî de muşchii interososi plantari 
SS^S° rU a[c î ce,u ' 1 iar în raport cu aceştia, lamura 
I ij? 8n/ulu ' piant3r lateral. Se studiază dispo- 

& Mf te, ° r SC < estul rauşehi şi inserţia iui. Artera 
ă tre f profund de capul lui oblic, continuîndu- 

^rcTrh- artenal p,antar - Acesîa este aşezat pe 
interososi plantari. Este urmărit spre medial 
^ pen^ru a evidenţia anastomoza sa cu ramura plantară 

' 3 a i rtere i d ° rsa!e 3 picioruluL Dl 'n convexiîa- 

tea arcului pleacă arterele metatarsiene plantare iar 
dtn acestea, arterele digitale plantare. 


DISECŢIA ARTICULAŢIILOR MEMBRULUI 
INFERIOR 


ŞarticuŞr* 8 m8mbruful inferior se încheie cu disecţia 

Disecţia articulaţiei şoldului. Pentru studierea 
? se procedea - m ai WR ^ 

•J ^ Ţuşchilor care o învelesc. Pe faţa el anterioară 

SinSfc 5 f , isamentul inghinal, ceea ce permite 

Sr n °n mpleta a , originii mu ? chilor pectineu si 
adduuon După ce au fost dezinserati si aceştia, se 

• si S h1 artlculară cu Ei 9 srr| entul iliofemurai 

SSnHfr pubofemural. Se studiază dispoziţia ior 

femurali l 6 2 ]anaa2ă capsu,a în spaţiul dintre capul 

t caSSl!If f * ; aceasta ne permiî0 să exarn inâm 
cavitatea articulară şi ligamentul capului femural. 

artJcula P e > genunchiului. Se începe prin 
1' SP0Z faSCiei 12 acest nivei - a fcndonu- 
Ad-T ^ CVSdriCeps a ratinacuielor patelare. 

se secţionează transversal. Sub tendo- 
u muşchiului cvadnceps se află fundul de sac sino- 

•pfc B | atare d S«p tal * • COrpu! adipos al genunchiului, 
novSei examinează dispoziţia complexă a si. 

revâd P ei P mAntTi! d - a,ă ' 3 articu[a ‘ iei genunchiului se 
deztlf^îf P fCloru! ui de gîscă", după care se 
ez-nseră tendoanele. evidenţiind ligamentul colateral 



-Ţ-Ţ~. . ** Procedează pe faţa laterală. 

posterior, se dezinserâ muşchii care delimitează regiu¬ 
nea poplitee, ceea ce permite examinarea fetei pos- 
erioare a capsulei articulare, a ligamentelor de ia 
acest nivel'şl a raporturilor lor cu planurile superficiale. 

upă secţionarea lor se văd ligamentele încrucişate 
a căror inserţie este urmărită atît pe femur cît si pe 
tibie. Prin dezarticularea completă a genunchiului pu¬ 
tem examina feţele articulare, cartilajul articular si me- 
niscurile. 

Disecţia articulaţiei talocrurale se face în mod 
asemănător, dezinserînd mai întîi formaţiunile muscu- 
lotenoinoase din jurul său. Aceasta permite evidenţie¬ 
rea capsulei şi a ligamentelor articulare. Secţionarea 
lor ulterioară pe faţa anterioară a articulaţiei nepermite 
să examinăm cavitatea articulară, fetele articulare 
membrana smovială şi cartilajul articular. 

in mod similar se procedează la studiul articu¬ 
laţiilor piciorului. 


ANATOMIA PE VIU A MEMBRULUI 
INFERIOR 


GENERALITĂŢI 


Membrul inferior reprezintă la adult 18,6% din 
masa corpului. Segmentele saie sînt: 

- coapsa, care prezintă, pentru examenul pe viu 
faţă anterioară (facies anterior), faţă posterioară (facies 
posterior), faţă laterală (facies lateralis}, fată medială 
(facies medialis); 

- genunchiul (genu), aie cărui fete continuă pe 
cele ale coapsei; 

- gamba (crus), ale cărei feţe continuă pe cele 
de mai sus; 

-piciorul (pes), prezentînd dorsulpiciorului (dor- 
surn pedis) situat superior şi planta (planta) situată 
mfenor, avînd o margine laterală sau fibuiară (margo 
lateralis - fibularis) şi o margine medială sau tibiafă 
(margo medialis - tibialis), călcîiul (calx) situat poşte- 
nor. Anterior, piciorul se termină prin cele cinci degete 
ale piciorului (digitis pedis) numerotate de la I la V, 
dinspre medial spre lateral, numite: degetul f sau ha- 
iuce (hallus - digitus !), degetele U-lV (digiti II-IV) si 
degetul mic sau degetul V (digiti minimus - digitus V). 
Degetele prezintă feţe dorsale {facies dorsales), fete 
plantare (facies plantares), feţe mediale (facies me- 
diales) şi feţe laterale (facies iaterales). 

Poziţiile de inspecţie şi palpare ale membrului in¬ 
ferior sint: decubituf (ventral, dorsal sau lateral) pentru 
bolnavul în clinostatlsm (culcat) şi ortostatismul, pen¬ 
tru examenul subiectului norma!.' Pentru evidenţierea 
anumitor elemente osoase iigamentare, muşchi si ten¬ 
doane, se imprimă diferite poziţii segmentelor mem- 
brutui inferior (flexie, extensie, rotatie,' abductie, 
adducţie), care relaxează sau reliefează formaţiunile 
căutate. Se pot folosi, de asemenea, mişcările cu 
încărcare sau "descărcare”, care evidenţiază muşchii 
şi tendoanele ce execută mişcarea respectivă. 

Utilizarea garourilor de cauciuc evidenţiază mai 
bine venele superficiale, prin staza produsă. 
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La inspecţie, tequmenteie membrelor inferioare 
prezintă o serie de plici în regiunile de flexie: 

- plică inghinală, situată anterior, la rădăcina co¬ 
apsei şi care separă coapsa de regiunea inghinală; 

- plică genitofemuralâ, care separă medial coap¬ 
sa de regiunea perineală; 

-plică subfesieră, care separă dorsal fesa de co¬ 
apsă; 

- plică poplitee este plică de flexie a genunchiu¬ 
lui; 

- pjicilo prepatelare sînt plici de extensie, ele re¬ 
prezentând refracţia pielii acestei regiuni în timpul ex¬ 
tensiei; 


p!:c:lc dcrzzlc ala gla/iiei srm orizoruaie, situate 
pe regiunea tendonului calcanean şi apar în flexîa 
plantară a piciorului; 

-plicile dorsale ale piciorului, mai puţin evidente, 
apar în partea anterioară a gleznei, sînt transversale 
şi se accentuează în flexia dorsală a piciorului; 

- plicile (liniile) plantei sînt complexe, cu desene 
variate, care dau amprente caracteristice. Sînt utilizate 
în criminalistică şi expertize medico-judiciare. 

0/^S£ Şi ARTICULAŢII. Dinspre proxima! spre dis- 
tal sînt vizibile următoarele proeminenţe osoase, mai 
evidente la indivizii slabi; 
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două aepresiun» tegumentare in timpul flexiei, 
inter linia articulară dintre femur şi tibie. 
ŞCHU Şl TENDOANELE . Muşchii şi tendoa- 
-nbrului inferior, situate mai ales în planul su- 
Sînt bine vizibile la indivizii musculoşi. Pot fi 
/'evidenţă la toţi indivizii, dacă solicităm 
jS să facă mişcarea specifică căreia ne opu- 


Reiiefurile musculare şi tendinoase mai frecvent 
. sînt: 

- muşchiul fesier mare în regiune fesieră; 

- muşchiul tensor al fasciei lata , lateral de spina 
« antero-superioară, pe faţa laterală a coapsei; 


- muşchii croitor şi cvadriceps, pe faţa anterioară 
a coapsei. Superior de epfcondilul femural medial se 
observă masa musculară a vastului medial ; 

- pe faţa medială a coapsei, sub plică genitofe- 
morală, se reliefează tendoanele muşchilor adducto, r i‘ 

- pe faţa posterioarâ a coapsei, lateral, apare re¬ 
lieful muşchiului biceps femural , al cărui tendon de 
inserţie delimitează supero-lateral fosa poplitee, pînă 
la capul fibulei. Medial se reliefează muşchii semiten- 
dinos şi semimembranos, ale căror tendoane delimi¬ 
tează supero-mediaf fosa poplitee; 

- muşchii regiunilor anterioară şi laterală ale gam¬ 
bei proemină în timpul flexiei dorsaie a piciorului. Cel 
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mai uşor se recunosc masele musculare şi tendoanele 
muşchilor tihral anterior, peronîer lung şi scurt; 

- faţa posterioară a gambei prezintă relieful 
muşchiului gastrocnemian, care la unii indivizi are evi¬ 
dentă incizura dintre cele două capete ale sale. în 
jumătatea inferioară a gambei, medial şi lateral de 
acest muşchi care se îngustează, proemină marginile 
muşchiului solear cînd subiectul se ridică pe vîrful pi¬ 
cioarelor. Tendoanele reunite a!e acestor muşchi proe¬ 
mină sub forma unei coarde groase cu inserţia pe 
caicaneu, tendonul calcanean; 

- antero-medial de tendonul calcanean, la indivi¬ 
zii musculoşi se poate observa un mic relief al 
muşchiului flexor lung al halucelui ; 

- pe faţa dorsală a piciorului, înaintea maleolei 
fibulare, proemină masa musculară a muşchiului ex- 
tensor scurt al degetelor, iar în axul regiunii, tendoa¬ 
nele muşchilor lungi extensori ai degetelor şi halucelui, 

VENELE SUPERFICIALE ale membrului inferior se 
observă la indivizii normali în crtostatism. Relieful lor 
poate fi accentuat prin aplicarea unui garou Ia rădăci¬ 
na membrului. 

Astfel, pe faţa dorsală a piciorului observăm 
reţeaua venoasă şi arcul venos dorsal, ale căror extre¬ 
mităţi se orientează spre cele două maleole. 

De la maleola medială spre epicondilu! medial şi 
apoi spre jumătatea ligamentului inghinal se îndreaptă 
vena safenă mare , care poate fi dublă la nivelul capului 
medial ai muşchiului gastrocnemian şi la nivelul epi- 
condilului femural medial. 

Vena safenă mică proemină posterior pe gambă, 
dinapoia maleolei laterale spre centrul triunghiului in¬ 
ferior al fosei poplitee. Uneori, pe faţa posterioară a 
coapsei se observă anastomoza dintre vena safenă 
mare şi vena safenă mică şi chiar colaterale ale aces¬ 
tora în cazuri patologice sau la persoane mai în vîrstâ 
poate apărea un desen venos fin, cutanat, ca nervurile 
unei plăci de marmură, în specia! la coapse. în boala 
varicoasă, venele superficiale se pot dilata foarte mult, 
prezentîndu-se ca nişte cordoane voluminoase, si¬ 
nuoase, ectaziate. 

PALPAREA MEMBRULUI INFERIOR 

RELIEFURI OSOASE, ARTICULAŢII , LIGAMENTE. 
Palparea reliefurilor şi suprafeţelor osoase este destul 
de uşoară la membrul inferior. 

Astfel, din pelvis se palpează creasta iliacă pe 
toată lungimea ei, de ia spina iliacă antero-superioarâ 
la cea postero-superioară. Pe linia mediană se pal¬ 
pează tuberculul pubic şi marginea superioară a sim- 
fizei pubiene. Posterior se palpează creasta sacraiă 
medie, parţial faţa posterioară a sacrului şi coccisu! în 
pliul interfesier. Postero-inferior de pliu! interfesier se 
palpează tuberozitatea ischiadicâ. Prin tuşeu rectal 
sau vaginal, la femeie se pot palpa feţele osoase ale 
micului bazin, faţa anterioară a sacrului şi coccisuiui. 
La femeie se poate atinge prin tuşeu promontoriul, 
măsurînd astfel diametrul promonto-subpubian (pelvi- 
metrie internă). 

La coapsă, superior şi lateral, palpăm marele tro- 
hanter, iar pe feţele laterală, medială şi posterioară, în 


profunzime, prin intermediul straturilor musculare, pu¬ 
tem urmări forma şi direcţia femurului. Pe o linie co- 
borîtă de la jumătatea ligamentului inghinal, la 
aproximativ 4 cm sub el, palpăm o parte din colul şi 
capul femural, în dreptul articulaţiei şoldului. 

La genunchi, lateral şi medial, se palpează epi- 
condilii şi condiţii femurali. Anterior se palpează pateia 
(faţa anterioară şi marginile). Imprimînd flexie-extensie, 
abducţie-adducţie şi rotaţie genunchiului, putem apre¬ 
cia cu uşurinţă jumătatea anterioară a Interliniei arti¬ 
culare şi putem pune în tensiune ligamentele sale 
colaterale. De asemenea, în cursul acestor manevre 
putem percepe, lateral şi medial de ligamentul patelei, 
impactul coarnelor anterioare ale meniscurilor. Aces¬ 
tea sînt, de altfel, manevre utilizate în clinică pentru 
diagnosticul leziunilor de menise. 

Sub interlinia articulară a genunchiului, anterior, 
se poate palpa tuberozitatea tibiei pe care se inseră 
ligamentul patelar, iar lateral şi medial de ea se pal¬ 
pează feţele condililor tibiali. în partea antero-laterală 
a condilului tibial lateral se poate palpa tuberculul de 
inserţie al tractului ifiotibial, iar postero-inferior de 
acesta, capul fibulel şi articulaţia tibiofibulară. Creasta 
tibiei se paipează pe toată lungimea sa, de ia tubero¬ 
zitatea tibiaiă în jos. în continuarea condilului tibîa! me¬ 
dial se palpează în jos faţa antero-mediaiă a tibiei şi, 
în continuare, distal, maleola tibiaiă. Posterior de 
această faţă, pe toată lungimea tibiei, se palpează 
marginea sa medială. 

Fibuia se palpează numai la nivelul capului şi în 
treimea sa inferioară, unde tendoanele muşchilor pe- 
ronieri trec posterior. în partea sa cea mai distaiă se 
palpează maleola fibularâ şi partea anterioară a arti¬ 
culaţiei dintre tibie şi fibulâ (sindesmoza tibiofibuiară). 
Corpul fibulei poate fi în rest palpat lateral în profun¬ 
zime, prin intermediul masei musculare. 

Interlinia articulară talocruraiă se poate palpa an¬ 
terior, de o parte şi de alta a mănunchiului de ten¬ 
doane musculare- de pe faţa dorsală a piciorului şi 
posterior, de o parte şi de alta a tendonului calcanean, 
prin mişcări de flexîe şi extensie pasive imprimate pi¬ 
ciorului. Anterior de maleola fibulară, pe faţa postero- 
laterală a piciorului se palpează capul taiu'suiui , iar în 
dreptul vîrfuiui maleolei se proiectează extremitatea la¬ 
terală a sinusului tarsului. Calcaneul se palpează pe 
toată faţa sa laterală şi foarte greu pe faţa plantară. 
De la interlinia articulaţiei medio-tarsiene (Chopart), pe 
faţa dorsală şi pe marginile medială şi laterală ale pi¬ 
ciorului se palpează toate oasele tarsului, metatarsului 
şi degetele. Repere utile sînt tuberozitatea navicularu- 
lui (medial) şi tuberozitatea metatarsianului V (lateral). 
Plantar, primele elemente pe care le palpăm mar bine 
prin intermediul panicului adipos sînt capefete meta- 
tarsienelor. 

Palparea elementelor osoase şi articulare pre¬ 
zintă o mare importanţă în clinică. în funcţie de situaţia 
lor, de durerile localizate, se pot face aprecieri clinice, 
măsurători care pot aduce date suplimentare în dia¬ 
gnosticul anumitor afecţiuni. 

Durerile în puncte fixe ale proeminenţelor osoase 
(pubis, trohanterul mare, maleole, tuberozitatea meta- 




tarsianu!u| V etc.) pot produce procese inflamatorii 
(osteitice) sau fracturi. Durerile situate la interiiniile ar- 
teulare denotă suferinţe ale articulaţiilor respective. 
Afecţiunea sinovialefor articulare se poate traduce prin 
turpefierea for sau prin umplerea cu lichid (transudat 
sau exsudat) a cavităţii, producîndu-se hidartroze. he- 
matroze etc., care vor bomba în recesurile sinoviaîe. 
Recesurîie sinoviaîe cel mai frecvent dureroase care 
se pafpează în clinică sînt: 

- la şold, în punctul de palpare ai capului femural; 

-la genunchi, recesul sinovial subcvadricipital, 
irrfrapatelar, de o parte şi de alta a ligamentului rotulei 
şi recesul posterior, care poate hernia prin capsula 
articulară, pe sub originea capului medial al muşchiu¬ 
lui gastrocnemian. Uneori, această hernie sinoviafă 


este voluminoasă, fiind plină cu lichid, iar cînd se 
strangulează, la bază apare ca un adevărat chist po- 
plfteu (Becker); 

- la nivelul gleznei, sinoviala dureroasă sa infla¬ 
mată poate fi palpată anterior, în apropierea maleolelor 
şi posterior, unde recesurile sinoviaîe sînt explcwabiie, 
intre tendonu! calcanean şi cele două maleole, :cu pi¬ 
ciorul în ffexie plantară pasivă. - 

Elementele de palpare şi inspecţie studiate la 
membrul inferior servesc la trasarea unor linii saii figuri 
geometrice care să ne furnizeze date indirecte asupra 
morfologiei scheletului şj articulaţiilor. Folosindu-he de 
e ementele osoase descrise, putem face măsurători 
, unor segmente. De exemplu, femurul se măsoară 
la coapsa in extensie, între spina iliacă antero-sLper- 
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ioarâ şi vîrful pate lei. iar gamba, luînd distanta de ia 
•• vwful patetei la vîrful maleolei tibiale. 

,;p Diferite linii şi poligoane se pot trasa la nivelul 
gEşoWulur pentru aprecierea sa morfologică. Aceste ex- 
% pîorări sînt deosebit de utile pentru diagnosticarea 
congenitale de şold, în special la copii. 

cX'- kn/a Nelaton-Roser corespunde unei linii ce 
ţaieşte spina iliacă antero-superioară cu vîrful trohan- 
mare şi cu tuberozitatea Ischiadică. Aceste trei 
l s ‘ n t normal pe aceeaşi linie. în caz de luxaţie, 

punctiil ţrohanterian se ridică, determinînd un unghi 
ti ceschis anterior. 


linia lui Sboemaker uneşte marele trohanter cu 
iliacă antero-superioară şl trebuie să se prelun- 
.|;gească în mod normal, pînă la ombilic sau puţin dea* 
aces . tuîa * n caz de ascensiune trohan’teriană, 
luxaţii, prelungirea liniei cade subombilical. 

Bryant se alcătuieşte ridicînd o verti- 
d ' n V^l troharrterului mare şi ducînd o orizontală 
i;E^^. s P iria iliacă antero-superioară pînă la unirea cu 
p ^ ecedentâ - Se formează în condiţii normale 
dreptunghic cu catetele egale (ipotenuza 
|»^v^ unind marele trohanter cu spina iliacă ante¬ 


ro-superioarâ). Scurtarea catetei verticale trădează o 
luxaţie în articulaţia şoldului. 

Rombul lui Michaelis a fost descris la pelvimeiria 
externă (vezi pereţii trunchiului. 

MUŞCHII ŞI TENDOANELE . La pefvis se palpează 
bine în timpul mersului sau în staţiunea mono-podală 
relieful muşchilor fesieri (mai ales fesier mijlociu şi 
mic), iar în extensie şi rotaţie laterală a coapsei, relieful 
muşchiului fesier mare. în abducţîa forţată a coapsei, 
lateral de spina iliacă antero-superioară, proeminâ 
muşchiul tensor al fasciei lata. 

La nivelul coapsei, lateral, se palpează o bandă 
elastică întinsă ca o coardă - tractul iliotibial . Anterior 
palpăm muşchiul drept femural şi muşchiul c/o/for. Ul¬ 
timul traversează oblic coapsa de la spina iliacă an¬ 
tero-superioară spre faţa medială a gambei. în treimea 
inferioară a feţei anterioare a coapsei, medial, deasu¬ 
pra patelei proeminâ muşchiul vast medial. 

Antero-mediai, la rădăcina coapsei, aşezînd 
membrul inferior în rotaţie laterală şi opunîridu-ne 
fiexiei active, simţim tendonul muşchiului Hiopsoas, ce 
se îndreaptă spre micul trohanter. Pe faţa medială a 
coapsei, în toată lungimea ei, opunîndu-se adducţiei, 





mXl “aoik C ° artle m3r9inite mu ^ or a ^°' 

Pe faţa posterioară a coapsei se palpează rnr- 
punle musculare, tar în treimea sa distală tendoanele 

XcesXs? r e - dial) ‘ lmre ter,doanele divergente 

° ? * 

. . f ar P s . prezinîă reliefuri musculare anterioare si 

«rar Laterat “ 

_ Pe fa î a Posterioară a gambei se palpează ma- 

^,- r î U | SCU i are a,e ca P eîe lor medial si lateral aie 
mu^chtulut pastrocnemian. care converg inferior în 

Srtenriim 3 , 3anean - Pe ^ginite medială si laterală 
ale tendonuijjt se poate palpa muşchiul soiear 

. _ fiorul are mai multe reliefuri tendinoase Pe 
faţa sa dorsală, mcepînd de deasupra glandei DÎnă la 

* de 3« e ~ palpează tendXXschii 
Iur fcbial antenor şi respectiv muşchiul extensor luna 

nJTf OT t a! hajuceluL ^o-malS p£ 

peazâ mănunchiul de tendoane ce trec în plantă ftibial 
poster,or, flexor lung al degetefor si hafuceKa^Ta 
ma ? oier f.bulare palpăm tendoanele 2 b S 
Pe Ce ' af Pionierului scurt TpSem 

Qi^r" Prn £1 . Insertla sa pe baza metatarsianuitîi V. 
singur» muşcii care proemină şi pot fi palpaţi uneori 
‘ p,CiC l^ lui sînt muşchiul extensor scurt al de¬ 

gete or (dorsali), muşchii abductori al halucelui si d» 

X-fi IW 1 " 0 pic,oruiul > ? ! muşchii interososi 
dor_-aIi (în spatiile intermetatarsiene). 

__ P P arîe Jin tendoanele membrului inferior foto- 

' lCarea Unor neurologice cai 
întrerup sau alterează arcul reflex pornit de la oronrin 

DeSStipf aîI a . i° nc î iun ea musculotendinoasă. Prin 
percuţie cu un ciocan de cauciuc a acestor tendoane 

contracţie rĂekă pîernic^a^usch^lurdi^a^prch 

™ ® i , i SUb denu mirea de reflexe osteotendi 
noase. Cele m*f frecvent cercetate sînt; 

- reflexul rotuhan (neuromer Ls) care *p ia nrin 

gamba suferă o extensie bruscă; 

- reflexul achiUan (neuromer Si) se obţine nrin 
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gambei; 

: * nervul tibial se palpează înapoia maleolei ti- 


ANATOMIA RADIOLOGICĂ A 
MEMBRULUI INFERIOR 

Pelvisul osos se studiază în general pe radidgra- 
|JÎ de faţă (bolnavul în decubit dorsal, cu genunchii 
gflectaţi, iar fasciculul de raze cade perpendicular pe 
| planul frontal, la două laturi de deget deasupra simfi- 
zei pubiene). Mai rar se utilizează incidenţele de profil 
■■■ sau 3/4 dreapta sau stînga, centrate pe articulaţia şol- 
h dului, pentru studiul marginilor anterioară si posie- 
rioară ale acetabululul. 

Tî " Pe radiografia de faţă se observă, în afara celor 
două coxale, sacrul şi articulaţia şoldului. Vom identi¬ 
fica succesiv (fig. 248): osul iliac (1), cu creasta iliacâ 
(2). spina iliacă antero-superioară (3). antero-inferioară 
(4), postero-superioară (5) şi postero-inferioară (6) 

; precum şi articulaţia sacroiliacă cu marginile sale: an¬ 
terioară (7) şi posterioară (8). Pe sacru identificăm 
găurile sacrale (9), hiatul sacral (10), continuat inferior 
cu coccisul (îl) şi superior cu creasta sacrală medie 
(29), iar lateral, şanţurile sacrale care continuă găurile 
sacrale (30). Superior de sacru se observă vertebra 
Z_5 cu procesele articulare (28) şi faţa articulară a cor¬ 
pului vertebre] St (27). 

în jurul articulaţiei şoldului identificăm cele două 
incizuri (31-32), de sub spinele iliace anterioare, 
sprinceana acetabululul ( 12 ), plafonul acetabulului 
(13), fosa acetabulară (14), marginea inferioară a ace¬ 
tabulului (15), eminenţa iliopectinee (35), spina ischia- 
dîcă (23), capul femural (18), cu foveea capului (33) 


şi colul femural ( 1 9). Reperul 20 reprezintă aşa-numitul 
U radiologie, care ne dă indicii despre conformaţia 
şi integritatea fundului acetabulului. Buzele anterioare 
(16) şi posterioare (17) ale acetabulului îşi suprapun 
opacităţile peste capul femural. Mai jos se observă 
pubisul (21) cu simfiza pubiană (26), ischionui (22) si 
găurile obturate (24). Strîmtoarea superioara (25) 
poate fi bine delimitată şi studiată mai ales în radio¬ 
grafiile pe care incidenţa razelor formează cu pianul 
frontal un unghi deschis superior de 45-60°. 

Fracturile mai frecvente ale pelvisului sînt situate 
la nivelul ramurilor ischionului şi pubisuiur, aripii iliace, 
ccefabulului, iar (uxaţiile sînt de tipul disjunctiilor pu¬ 
biene sau sacroiliace. 

Articulaţia şoldului poate fi studiată pe radiogrfafii 
de faţă şi profil. Reperele de identificat pe radiografii 
de faţă sînt (fig. 249): spinele iliace antero-superioară 

(I) şi antero-inferioară ( 2 ), cu incizuriie respective (3- 
4), sprinceana acetabulului (5). tavanul său (6), fosa 
acetabulară (7), marginile inferioară (8), anterioară (9) 
şi posterioară ( 10 ) ale acetabulului, interfinia articulară 

(II) , capul femural cu foveea (12), colul femural ( 13 ), 
trohanteruf mare (14), creasta interîrohanterică (15), 
trohanterul mic ( 16 ), “U”-uI radiologie ( 17 ), ischionui 
(18), spina îschtadică (19), linia arcuată (20, 22), pu¬ 
bisul (21). Fracturile în această regiune se observă cel 
mai frecvent la nivelul extremităţii superioare a femu¬ 
rului (fracturi capitale, subcapitale, de col, cervicotro- 
hanteriene, pretrohanteriene, intertrohanteriene) sau 
ale acetabulului. 

Pe radiografiile de faţă se poate observa arhitec¬ 
tura extremităţii superioare a femurului (fig. 250). Ca 
aspect general, traveele osoase pornesc din cele 
două corticale (medială şi laterală) ale femurului, 
încrucişîndu-se în dreptul unghiului cervicodiafizar, 
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sub forma unei ogive. Traveeie laterale (corticale ex¬ 
terne sau arc forme - 2 } se dirijează în axul colufui spre 
cap, unde se încrucişează cu travee cefaiice ( 1 ) si 
capitale ( 6 ). Corticala internă furnizează travee inter- 
trohanteuene sau mediale (3), care se termină în tro- 
hanteru! maîe, unde sînt întărite de un fascicul 
trohanterian perpendicular pe traveele intertrohante- 
nene. Corticaa medială, îngroşată în dreptul unghiului 
cervicodiafiza' si Drelunortă ne nartoa înfarinor^ ^ — 


'' u!ui <°- 4 )> Pffrtă denumirea de arcul sau fasciculul 
Adams, iar condensarea osoasă rezultată din încru¬ 
cişarea traveplor osoase dense din dreptui bazei mi- 
cufui trohanter poartă denumirea de pintenul Merkel 
{,)• Acesta p^zintă diferenţă de opacitate si densitate 

Hatmanii) 3 ^ 8 ! apreC ' 2t 9radul unfil osteoporoze (test 

Un aspect aparte îl îmbracă pelvisul şi articulaţiile 
şoldului la nou născut. Oasele componente ale coxa- 
lulu! nusmt încă sudate în dreptul acetabulului (iiion 
-2, ischion - 3j pubis - 4 ). Locul viitoarei suduri poartă 
denumirea de cartilajul "Y" ( 1 ) şj va dispare la t4-16 
an! Gaura ooturată este deschisă medial pînâ ia vîrsta 
de 6 -/ am, rearzind o imagine de ‘'rac" cu braţele mai 
deschise, care persista. 

Din extremitatea superioară a femurului se ob¬ 
servă doar diviza ( 6 ) şi nucleul epifizar ( 5 ). Poziţia 
nucleului epifizV este foarte importantăîn diagnosticul 
unei displazii kJxante a şoldului. Aceasta se stabileşte 
cu ajutorul cadranelor descrise de Ombredanne (fjg. 
25 ; din două finii: una orizontală, trasă prin 

cartilajul in Y", jşi alta verticală, coborîtă prin marginea 
sprincenei acetpbulare. y 
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In mod normal, nucleuf epifizar se găseşte în ca¬ 
dranul infero-medial. Apariţia sa în cadranele laterale 
atesta o displazie luxantă a şoldului: în cel inferkr la 


1 ^" u ' a început sa meargă şi în cei supeior 

la copilul care a mers. 

Articulaţia genunchiului (fig. 252) se studiază în 
incidenţele standard (faţă şi profil), precum si în inci¬ 
denţele speciale (axială, incidenţă pentru articulaţia fe- 
muropatelară). 

Pe radiografia de faţă, realizată în decubit dorŞal 
cu raza in incidenţă perpendiculară sub vîrful patelei, 
identificăm: corticaleie femurului (i), epifîza distală a 
femurului ( 2 ), condilii femurali (3, 4 ), tuberozitatea 
muşchiului adductor mare (5), patela ( 6 ), cu baza (17) 
şi virfui ( 7 ), care se suprapune peste incizura inter- 
condiliană, epifîza superioară a tibiei ( 8 ), cu eminenta 
intercondiiiană marcată de cele două spine (13 - 14 ) 
pe care se inserâ ligamentele încrucişate, condilii ti- 
D,a !' (9, 10), ale căror suprafeţe sînt limitate de mar-' 
ginile anterioară ( 12 ) şi posterîoară ( 11 ). Lateral se află 
capul fibulei (15). Spaţiul articular este notat cu 16. 
Pe condilul lateral ai femurului se observă fosetâ 
muşchiului pGp/iteu (18). 

/îs /, e . rad : 0 ?.? fia de profii lden{ 'f*căm condilii medial 
( 1 ) şi lateral ( 2 ) ai femurului, patela ( 3 ), tibia ( 4 ) cu 
eminenţa rntercondiliană şi condilii tibiali care proe- 
mmă postenor ( 6 ), tuberozitatea îibială ( 7 ), de la care 
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colul (17), apofiza posîerioară (9), sustenta- 
cutul tali ( 10 ), articulaţia talusuiui cu navicu- 
larul (14) şi a calcaneului (12) cu cuboidul 
(15) şi talusui (11), sinusul tarsian (13). 

Pe radiografia de profil (fig. 254) se 
poate observa arhitectura scheletului acestei 
regiuni. De remarcat continuitatea traveefor 
osoase din tibie spre talus şi caicaneu, iar de 
aici spre restul piciorului. La nivelul gleznei, 
cefe mai frecvente fracturi se produc la nivelul 
maleolelor (mai ales maleola fibulară) şi apoi 
ia nivelul calcaneului şi talusuiui. Luxaţiile ti- 
biotalare sînt de obicei posterioare (talusui se 
deplasează posterior faţă de tibie)^ şi se aso¬ 
ciază cu fracturi ale maleolelor. în rupturile 
sindesmozei tibiofibulare apare aşa-numitul 
diastazis tibiofibular (talusui se deplasează 
lateral împreună cu fibula, depărtîndu-se de 
maleola tibială). 

Pe radiografia de faţă a piciorului (fig. 
255) Identificăm talusui (1), maleola tibială 
(2), maleola fibulară (3), navicularul (4), cu¬ 
boidul (5), cuneiformele l-l!! (6,7,8), metatar- 
sîenele l-V, oasele sesamolde ale halucelui 
(9), falangele proximaJe (10), mijlocii (11) şi 
distaie (12). 

Pe radiografia de profil (fig. 256) se ob¬ 
servă tibia (1), fibula (2), talusui (3), calcaneul 
(4), navicularul (5), cuboidul (6), cuneiformele 
l-lll (7,8,9), metatarsienele (10), falangele 
(11,12,13). 

Fracturile la acest nivel se produc cel 
mai frecvent în dreptul bazei metatarsîanului 
V, capului metatarsîanului II, falangei proxi- 
maie şi mijlocii sau la nivelul falangei distaie 
a halucelui (prin strivire). 

Osificarea scheletului membrului infe¬ 
rior. Coxaiui se formează prin osificare encon- 
se întinde s pEe-parRlă - Opacitatea-t endonului pate l ar - drală din trei pun ct e primitive, cî t e unu l pent r u fiecare - 
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(10), Posterior şi inferior de condiţii tibiali se observă 
capul fibulei (8). 

Cele mai frecvente fracturi la acest nivel sînt ale 
patelei (fracturi transversale), ale condiliior tibiali, ale 
capului fibulei sau supracondiiiene ale femurului. 
Luxaţiile sînt mai rare (luxaţia laterală a patelei sau 
luxaţia posterioară de genunchi). 

Glezna şi piciorul (fig. 253) se studiază în inci¬ 
denţă de faţă şi profil. Pentru caicaneu se utilizează 
şi incidenţa axială, pentru articulaţia taiocalcaneană o 
incidenţă oblică, iar pentru partea anterioară a picio¬ 
rului, incidenţa 3/4. 

Pe radiografia de faţă a gleznei se observă tibia 
(-1), fibula (2), prelungite cu maleolele tibială (3) şi fi- 
buiară (4), marginea anterioară a feţei articulare a ti¬ 
biei (5), marginea posterioară a acesteia (6), marginea 
; anterioară a articulaţiei tibiofibulare distaie (7), spaţiul 
articular al acesteia (8), talusui (9), interlinia articulară 
a gleznei ( 10 ) (tibio-fibuio-talară). 

Pe radiografia de profil identificăm: tibia (2), fibu- 
la (1), maleola tibială (3), maleola fibulară (4), spaţiul 
articular talocmral (16), talusui (7) cu capul său (8), 


os. Primul apare pentru osul iliac în săptămîna 7-9 şi 
apoi în lunile 3-5 de viaţă intrauterină pentru ischîon 
şi pentru pubis. Cele trei puncte se întind spre aceta- 
bul, oasele fiind separate printr-un cartilaj în Y Func- 
teie secundare apar pentru creasta iliacă, 
tuberozitatea ischiadicâ, tuberculul pubic şi pentru 
acetabul, care la naştere sînt cartilaginoase. Ele apar 
!a pubertate, iar sudarea la restul osului are loc în jurul 
vîrstei de 20-25 ani. Defecţiunile în osificarea acetabu- 
lului reprezintă una din cauzele luxaţiei congenitale de 
şold. 

Femurul. Centru! pentru diafiză apare în 
săptămîna a 7-a, de unde iradiază spre extremităţi. La 
naştere este apărut punctul pentru epifiza inferioară 
(punctul Beclard), reprezentînd împreună cu epifiza 
proximală a tibiei, singurele epifize a căror osificare 
este începută Ia naştere. Prezenţa sa este folosită în 
medicina fegaiă pentru stabilirea duratei vieţii intrau¬ 
terine. El este mai puţin constant decît cel din epifiza 
proximală a tibiei. Se prezintă ca o zonă roşie, de 4-5 
mm diametru, înconjurată de cartilaj de culoare albă. 
Importanţa sa este cu atît mai mare cu cît rezistă şi 
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putrefacţia avansată, in jurul vîrstei de 1 an apare 
“centrul pentru cap, la 3-5 ani pentru trohanterul mare 
şi la 5-10 ani pentru trohanterul mic. Sudarea la diafiză 
Joc după pubertate. 

Patela. Centrul său de osificare apare la vîrsta 
3-5 ani. Osificarea este completă la pubertate. 
Tibia. Centrul pentru diafiză apare în săptămîna 
a 7-a. Punctul pentru epîfiza proxîmală apare ca şi cel 
ijgj epifizei dîstale a femurului şi iradiază spre tubero- 
• zitatea tibială. Sudarea eplfizelor ia diafiză se face Ia 
vîrsta de 18-20 ani. 


Fibula. Centrul pentru diafiză.apare în săptămîna 
5-6, cel pentru epifiza proxîmală între 3-5 ani, iar pen¬ 
tru epifiza distafă, între 2-4 ani. 

Tarsul. Calcaneul şi taiusul au centrii apăruţi la 
naştere, cuboidul în 60% din cazuri are centrul apărut 
la naştere. între 2 şi 4 ani apar centrii pentru cunei¬ 
formul lateral, iar pentru celelalte oase ale tarsului, 
pînă la 13 ani. 

Metafarsul şi falangele au puncte de osificare 
asemănătoare cu cele de la mînă. 
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F/g.258 Punctele de osificare ale membrului mtenor. 
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